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1 Einleitung

1.1 Einfihrung

Unbehandelte postoperative Schmerzen kdnnen zu korperlichen Komplikationen,
erhohtem Auftreten von posttraumatischem Stress und langfristigen Verhaltens-
anderungen fihren (Kain et al., 1996; Verriotis et al., 2016, Kotiniemi et al., 1997;
Sutters & Miaskowski, 1997; Taddio et al., 1997; Zielinski et al., 2020). In Kliniken ohne
Schmerzmanagement bleiben Schmerzen besonders haufig unbehandelt
(Wondemagegnehu & Tadess, 2022). Kinderkliniken haben in den letzten Jahren
verstarkt postoperative Schmerzmanagementprotokolle auf der Basis bestehender
Uberarbeiteter Behandlungsstandards implementiert (Messerer et al., 2011; R. Howard
et al., 2012; Apfelbaum et al., 2013; Yang et al. 2022). Diese Protokolle beinhalten
eine zuverlassige und altersabhéngige Schmerzmessung sowie eine effektive
perioperative Schmerztherapie (Buttner et al., 1998; Hicks et al., 2001; McGrath et al.,
2008; Messerer & Sandner-Kiesling, 2014, Zielinski et al., 2020).

Obwohl die Implementierung solcher Schmerzmanagementprotokolle gut
dokumentiert ist (Ellis et al., 2007; Megens et al., 2008; Trudeau et al., 2009; Messerer
et al., 2011), gibt es nur wenige Daten uber ihre Wirksamkeit (Y. Yang et al., 2022)
und keine Belege fir die langfristige, nachhaltige Verbesserung der Schmerzsituation
der betroffenen Kinder. Emons et al. zeigen 2016 ernuchternde Ergebnisse in der

Umsetzung der Empfehlungen mit teils gravierenden Defiziten (Emons et al., 2016).

Ziel dieser Arbeit war es daher, nachzuweisen, dass sich das Management
postoperativer Schmerzen bei Kindern durch Schulung und eine Verbesserung
klinischer Prozesse nachhaltig optimieren lasst. Dazu wurden in unserer Klinik alle
Mitarbeiter mittels In-house-Schulungen fortgebildet und drei neue Instrumente zum
Schmerzmanagement eingefiihrt: eine Informationsbroschtire fur Patienten und ihre
Eltern, eine Kinder-Schmerzkarte und zwei Stempel fur die Krankenakte. In den
folgenden drei Jahren wurden diese Instrumente regelmafiig eingesetzt. Danach

wurde die Ist-Situation erneut evaluiert.

Wir konnten zeigen, dass das Schmerzmanagement deutlich besser geworden war.
Postoperativer Schmerz wurde besser wahrgenommen und friher und effektiver

therapiert. Die Einbindung der Patienten und Eltern hat sich verbessert und das
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Personal ist sicherer geworden bei der Erkennung von Schmerz, bei der Medikation

und dem Follow-up.

Da diese Verbesserungen nach drei Jahren messbar waren, konnte gezeigt werden,
dass die Patientenzufriedenheit und die Patientensicherheit nachhaltig verbessert

werden konnten.

1.2 Grundlagen der Schmerztherapie

1.2.1 Definition von Schmerz

Die IASP (International Association for the Study of Pain) beschreibt Schmerz als eine
,unangenehme Sinnes- oder Gefuhlserfahrung, die mit einer tatséchlichen
Gewebsschadigung einhergeht oder mit Begriffen wie dieser beschrieben wird®
(Merskey & Bogduk, 1994). Weiterhin wird in der IASP-Definition angegeben, dass
Schmerzen nicht immer in Verbindung mit einer Schadigung von Gewebe auftreten.
Schmerz wird immer subjektiv erfahren (Merskey & Bogduk, 1994). Schmerz soll die
Unversehrtheit des Koérpers erhalten, somit erfllt er eine Warn- und Schutzfunktion
(Zernikow, S.18).

Man unterscheidet akuten und chronischen Schmerz. Die Dauer des akuten
Schmerzes belauft sich auf Sekunden bis wenige Wochen, meistens kann man hierbei
eine Gewebeschadigung nachweisen. Im Normalfall kann man einen kausalen und
zeitlichen Zusammenhang zur Ursache des Schmerzes herstellen (Verletzung oder
Erkrankung). Die Definition der IASP von chronischem Schmerz lautet ,Schmerz, der
Uber die fur die Heilung als angemessen betrachtete Zeit hinaus anhalt® (Merskey &
Bogduk, 1994), hierbei gibt es oft kein eindeutiges auslésendes Ereignis (Ready &
Edwards, 1992). Oft geht akuter Schmerz aber auch schleichend in chronischen

Schmerz Uber.



1.2.2 Pathophysiologie des Schmerzes mit Fokus auf dem Kindesalter

Nozizeptoren sind Schmerzrezeptoren in Form von spezifischen Nervenendigungen in
der Haut, die bei noxischen Reizen eine drohende Gewebezerstérung wahrnehmen
und anzeigen (Handwerker 1998). Im Normalfall zeichnen sich diese durch eine hohe
Reizschwelle aus. Es werden, je nach Funktion, drei Arten von Nozizeptoren

unterschieden:

- Mechanonozizeptoren: Aktivierung erfolgt durch starke mechanische Reize
- Thermonozizeptoren: Erregung erfolgt durch Kélte oder Hitze
- polymodale Nozizeptoren: Antwort erfolgt auf verschiedene Reize (chemische,

mechanische oder thermische Reize).

Weiterhin unterscheidet man morphologisch zwei Arten von Nozizeptoren: die A-Delta-
Nervenfasen (schnell leitend) und die C-Nervenfasern (langsam leitend). Beim Griff
auf eine heil3e Herdplatte beispielsweise werden die A-Delta-Nervenfasern erregt, die
Folge ist der sofortige motorische Fluchtreflex. Die C-Nervenfasern vermitteln dann
einen langsam zunehmenden, brennenden und dumpfen Schmerz, der Uber einen

langen Zeitraum persistieren kann (Zernikow, S. 20/21).

Noch bis in die 90er Jahre herrschte der Irrglaube, dass Neugeborene keinen oder
einen geringeren Schmerz als Erwachsene, Kinder oder Sauglinge bei vergleichbaren
chirurgischen Eingriffen empfinden wirden (Mazur et al., 2013). Erst in den letzten
zwei Jahrzehnten wurde vom medizinischen Fachpersonal erkannt, dass alle
padiatrischen Patienten, Neugeborene eingeschlossen, Schmerz in vergleichbarer
Weise empfinden und entsprechende medizinische Versorgung bendtigen (Pawar D.,
Garten L.; Zeltzer L.K., Krane E.J.). Es gibt keinen Konsens dartber, ab welchem
Zeitpunkt ein Fotus beginnt, Schmerzen zu empfinden. In der Regel wird die Meinung
vertreten, dass dies in der 26-30 SSW beginnt (Cohen et al., 2008). Van de Velde und
de Buck berichten, dass sich die peripheren Rezeptoren ab der 7. SSW entwickeln
und diese sich ab der 20. SSW im gesamten Kdorper befinden (Van De Velde & De
Buck, 2012). Ihrer Meinung nach fangt die Entwicklung der afferenten Fasern, die die
peripheren Rezeptoren mit dem Hinterhorn verbinden, in der 8. SSW an, wahrend
thalamocorticale Verbindungen ab der 17. SSW vorhanden und mit 26-30 SSW
komplett ausgebildet sind (Van De Velde & De Buck, 2012).
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Bereits Extremfrihgeborene nehmen Schmerzen wahr, ihre regulatorischen,
schmerzhemmenden Mechanismen hingegen sind noch unreif — deren Entwicklung ist

erst um den regularen Geburtstermin abgeschlossen (Reul3 & Schramm, 2020).

Legt man diese Erkenntnisse zugrunde, so ist es von gro3er Wichtigkeit, schon Frih-
und Neugeborenen eine suffiziente Schmerztherapie zukommen zu lassen. Zernikow
beschreibt, dass dies insbesondere im Rahmen einer anstehenden Operation
offensichtlich wird. Schmerzen sollten vor, wahrend und nach einer Operation wirksam
bekampft werden. Weiterhin wird berichtet, dass es bei unzureichender Bekampfung
von Schmerzen zu einem verzdgerten Heilungsverlauf aber auch zu vermehrten
Komplikationen mit der Folge von erhdhter Morbiditat und Mortalitat kommt (Zernikow,
S. 18; Zielinski et al., 2020).

1.3 Grundlagen der postoperativen Schmerztherapie bei Kindern

1.3.1 Empfehlungen zur postoperativen Schmerztherapie bei Kindern und deren
Effektivitat

Studien haben nach operativen Eingriffen auf eine erhebliche schmerztherapeutische
Unterversorgung von Kindern hingewiesen (Schechter, 1989; Bremerich et al., 2001,
R. F. Howard, 2003, Emons et al., 2016), vor allem wird hierbei auf den postoperativen
Schmerz verwiesen (Stamer et al., 2005). Dieser Zustand besteht, obwohl es Leitlinien
mit evidenzbasierten Empfehlungen gibt und die Umsetzung der darin enthaltenen
Malinahmen in wissenschaftlichen Studien zur suffizienten Schmerztherapie fihrte
(Segerdahl et al., 2008; Vittinghoff et al., 2018).

Fur Kinder ist die intravenose, rektale, orale sowie alternativ auch sublinguale und
nasale Gabe von Analgetika geeignet. Zu beachten ist hierbei, dass durch die Gabe
eines Schmerzmittels dem Kind kein zusatzlicher Schmerz zugefigt werden soll.
Hinseler et al. zeigten 2009, dass intramuskulare und subkutane Applikationen von
Schmerzmitteln bei Kindern obsolet sind, nachdem alternative, schmerzfreie

Applikationsmdglichkeiten vorhanden sind (Zernikow, S. 523).

Die Dosis ist bei Kindern pro Kilogramm Korpergewicht (kgkG) zu berechnen, wobei

bei adipdsen Kindern das Idealgewicht zur Berechnung zu Grunde zu legen ist. Im
11



Falle der Verordnung wird das Analgetikum, dessen Dosis, die Applikationsform und

das Intervall der Gabe angegeben. (Zernikow, S. 523)

Abhéangig vom operativen Eingriff sollte immer eine Basisschmerztherapie fest
angeordnet werden. Wird ein Nicht-Opioid gewahlt, wird dies je hach Schmerzart und
Alter bestimmt:

- Paracetamol bei Kindern < 3 Monaten

- NSAR: Ibuprofen bei Kindern > 3 Monaten oder Diclofenac bei Kindern > 25 kgKG.

Weiterhin ist bei Kindern > 4 Lebensmonaten die Gabe von Metamizol insbesondere
bei viszeralen Schmerzen mdglich. Zuséatzlich sollte immer ein Bedarfsanalgetikum
angeordnet werden, welches die Pflegekréfte selbststéandig ab dem definierten Cut-off
Schmerzwert von = 4 verabreichen kdnnen. Geeignet sind in diesem Falle Opioide,
z.B. Piritramid, Nalbuphin oder Tramadol. Bedarfsmedikamente sind in der Regel
parenteral zu verabreichen, um eine schnelle Schmerzlinderung zu erreichen
(Messerer et al., 2014; Zernikow, S. 525/526).

Bei groReren operativen Eingriffen oder falls starkere Schmerzen voraussichtlich > 24
h andauern, ist auch bei Kindern eine PCA-Pumpe sinnvoll (Grass 2005).

Bei der PCA-Pumpe (,PCA" = ,patient-controlled analgesia“ = Patientenkontrollierte
Analgesie) handelt es sich um ein Applikationsgerét, welches es einem Patienten
ermdglicht, selbst aktiv in die eigene Versorgung mit Schmerzmitteln einzugreifen.
Hierbei wird durch eine vorprogrammierte Einstellung die Bolusgabe, das Zeitintervall
und die maximale Dosierung innerhalb von 4 Stunden fir das selbststéandige Abrufen
des Analgetikums (in der Regel Piritramid) festgelegt. Die Verabreichung des Bolus
wird entweder durch das Pflegepersonal, die Eltern oder je nach Alter durch den
Patienten selbst durchgefiihrt (Zernikow. S. 526).

Zuletzt ist noch zu beachten, dass nach Operationen und im Rahmen einer
postoperativen Schmerztherapie therapieassoziierte Nebenwirkungen wie Ubelkeit,
Erbrechen, Juckreiz, Schwindel oder Obstipation auftreten kénnen. Diese bekannten
Nebenwirkungen missen antizipiert und ggf. auch frihzeitig im Zusammenhang mit

der eingeleiteten Therapie gebracht und behandelt werden. (Zernikow, S. 523).
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1.4 Therapiestandard zur postoperativen Schmerztherapie im Dr. v. Haunerschen

Kinderspital

Schmerzeinschatzung

Im Dr. von Haunerschen Kinderspital erfolgt die postoperative Schmerzeinschatzung

Uber eine eigene Schmerzskala, den Schmerzschieber fir Kinder. Altersadaptiert

werden Kinder unter 4 Jahren mittels Fremdbeobachtung anhand der KUSS (Kindliche

Unbehagen- und Schmerzskala, Abb. 1.3) beurteilt, Kinder tiber 4 Jahren geben eine

Selbsteinschatzung uber die Smiley-Skala (Faces-Pain-Scale-Revised Skala, Abb.

1.4) oder eine numerische Skala ab.

Die Schmerzeinschéatzung erfolgt nach Abholung vom Aufwachraum im Rahmen der

Uberwachung laut Richtlinie:

- nach 30min, 1 Std., 1,5 Std., 2 Std., 3 Std., 4 Std. und 6 Std.

- danach: 2x pro Schicht bzw. bei Bedarf, sowie
- ab dem 2. postoperativen Tag: 1x pro Schicht

Schmerztherapie

[Operativer Eingriff

BASIS-
ANALGESIE

ADJUVANTE
THERAPIE

T

ISchmerzcharakter /-prophylaxe]

ISchmerzmessung|

ANALGESIE

Die Basisanlagesie umfasst eine feste Anordnung am OP-Tag und 1. post-operativen

Tag: z.B. Paracetamol Supp./i.v., Diclofenac Supp. (bei

Metamizol i.v. (bei Viszeralschmerzen).

Knochenschmerzen),
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Die Additive Analgesie erganzt als Bedarfsmedikation die Therapie bei auftretenden
Schmerzen nach Schmerzmessung anhand des Scores:

Fur einen Score von 4-7 und 8-10 wird jeweils eine Bedarfsmedikation ausgesucht
(z.B. Metamizol, Talvosilen, Dipidolor) und unter der Rubrik Bedarfsmedikation im
stationaren Dokumentationssystem, hier ,Kadex", angeordnet.

Die Adjuvante Therapie ergdnzt die Schmerztherapie durch die Auswahl von
zusatzlichen Medikamenten je nach Schmerzcharakter und -intensitat, beispielsweise
nach Eingriffen an der Blase, bei liegendem suprapubischem Katheter oder bei

Juckreiz. Zusatzlich kommen Medikamente zur Sedierung zum Einsatz.

Am zweiten postoperativen Tag wird je nach Schmerzscore und Schmerzmittelbedarf
entschieden, ob eine weitere feste Anordnung als Basisanalgesie noch notwendig ist.

Ggf. erfolgt nur noch eine Bedarfsmedikation fur einen Score von > 3.

1.4.1 Kinderschmerzgruppe

Die interdisziplindre Kinderschmerzgruppe ist eine Einrichtung des Dr. von
Haunerschen Kinderspitals, die sich um die stetige Reevaluation und
Weiterentwicklung der bestehenden Standards kiimmert. Hierbei werden stets die

neuesten Forschungsergebnisse einbezogen.

Es finden alle 3 Monate Treffen statt. Neben den Mitarbeitern der Kinderkrankenpflege
sind Arzte aus den Fachbereichen Kinderchirurgie, Padiatrie, Psychosomatik und
Anasthesie sowie Mitarbeiter aus der Physiotherapie, Ergotherapie und der Apotheke
in dieser Gruppe aktiv. Ziel dieser Gruppenarbeit ist die Umsetzung von Projekten, die
die Kinderschmerzgruppe initiert. Dazu gehéren z.B. die Ausarbeitung von

Therapiestandards oder die Planung und Durchfihrung von Fortbildungen.

Die Kinderschmerzgruppe hat einen Flyer fur Patienten und Eltern erstellt, um gezielte
Informationen zur Schmerzerhebung, Schmerzbeurteilung sowie Schmerztherapie

weiterzugeben, siehe Abbildung 1.1.

Unter dem Motto ,Schmerzen im Krankenhaus mussen nicht sein“ erfahren die

Patienten und ihre Eltern alles lber das Schmerzmanagement im Dr. von
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Haunerschen Kinderspital und wie wichtig ihre Mitarbeit ist, damit dieses Ziel wirklich
erreicht werden kann (Abb. 1.1).

1.4.2 Altersentsprechende Schmerzmessung bei Kindern

Generell kann man Schmerz auf drei unterschiedlichen Ebenen wahrnehmen. Die
erste  Ebene ist das Schmerzerleben selbst, hierzu gehéren z.B. das
Schmerzempfinden, aber auch Emotionen und Kognitionen. Diese Ebene ist indirekt
erfassbar und spielt sich individuell verdeckt ab. Das Schmerzverhalten bildet die
zweite Ebene, hierzu gehdren unter anderem die Ausdrucksmotorik (Mimik, Gestik,
Korperhaltung), schmerzreduzierende Bewegungen (reflektorisch und willkirlich),
Meidungsverhalten und Lautauf3erungen. Die Reaktionen dieser Ebene sind offen und
somit direkt beobachtbar. Die dritte Ebene beinhaltet physiologische Parameter, diese
sind verdeckt, aber direkt erfassbar (z.B. Aktivierung des autonomen Nervensystems
mit Veranderung von Herzaktivitat, Blutdruck, Atemfrequenz, Muskeltonus (Zernikow,
S. 78).

Die Wahrnehmung von Schmerzen sowie deren AuRerung sind altersabhangig und
unterliegen der kindlichen Entwicklung (Jaksch et al., 2014).

Altere Kinder und Jugendliche kénnen in der Regel durch Selbstauskunft tiber ihr
Schmerzerleben und Schmerzverhalten berichten. Bei jingeren Kindern kann durch
viele Faktoren keine Selbstauskunft im Hinblick auf den Schmerz erfolgen (Zernikow,
S. 78). Deshalb werden hierbei drei Arten der Schmerzerfassung im Kindes- und

Jugendalter genutzt (Anand, 2001; Stinson et al., 2006; von Baeyer & Spagrud, 2007):

- Selbsteinschatzung (ca. ab 3 Jahren, einfache Parameter wie z.B. Intensitat des
Schmerzes)

- Fremdeinschatzung (Beobachtung erfolgt durch Eltern oder Personal)

- Erfassung von physiologischen Parametern (vor allem bei Neugeborenen, z.B.
Vitalparameter)
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1.4.2.1 Berner Schmerzscore

Zur Evaluierung von Schmerzen bei Frih- und Neugeborenen wurde 2004 von der
Schweizer Pflegewissenschaftlerin Eva Cignacco der Berner Schmerzscore (BSN)
entwickelt (Cignacco et al., 2004; Abb. 1.2). Die Auswertung basiert auf der Beurteilung
von neun Parametern: Schlaf, Weinen, Beruhigung, Hautfarbe, Gesichtsmimik,
Korperausdruck, Atmung, Herzfrequenz und Sauerstoffsattigung. Pro Parameter
werden 0 bis 3 Punkte vergeben (siehe Abbildung 1.2). Der Berner Schmerzscore wird
vor allem auf neonatologischen Intensivstationen verwendet und kann auch bei

beatmeten Frih- und Neugeborenen angewandt werden (Bachle-Helde B., 2013).

Bei der Anwendung des Berner Schmerzscores wird der Patient tber einen Zeitraum
von ca. 3 Minuten beobachtet. Die Veranderung der einzelnen Parameter wird mit 0
- 3 Punkten bewertet. Die Veranderungen aller Parameter ergeben den Summenwert.
Ergibt die Summe der Punkte fur die Parameter 1 - 7 einen Wert zwischen 0 — 8
Punkten, so wird dies als ,kein Schmerz“ gewertet. Bei einer geringen Veranderung
der Herzfrequenz und der Sauerstoffsattigung, die zusammen mit maximal 2 Punkten
bewertet werden, wird die Situation weiterhin als ,kein Schmerz® bewertet. Ab 9
Punkten fur die Parameter 1 - 7 bzw. 11 Punkten fir alle 9 Parameter beginnt die
schmerzlindernde Therapie, wobei im ersten Schritt nicht-pharmakologische
Methoden zur Anwendung kommen. Es erfolgt eine Reevaluierung nach ca. 30 (-60)
Minuten. Falls hierbei keine Reduktion der Punkte im Sinne einer Verbesserung der
angenommenen Schmerzen erreicht wurde, wird eine medikamentdse Therapie
verabreicht (Bachle-Helde B., 2013).

1.4.2.2 Kindliche Unbehagen- und Schmerzskala (KUSS) nach Buttner

Von 0 — 4 Lebensjahren wird zur postoperativen Schmerzmessung standardmafig die
KUSS-Skala (Kindliche Unbehagen- und Schmerzskala) nach Buittner verwendet
(siehe Abbildung 1.3). Sie ist auch fir Patienten mit Mehrfachbehinderung und
Stérungen der verbalen AuRerung geeignet, da die Beurteilung durch den Beobachter
anhand des Verhaltens des Patienten erfolgt, ohne dass dessen verbale AuRerung
erforderlich ist (Buttner et al., 1998).
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Die KUSS-Skala besteht aus funf Parametern: Gesichtsausdruck, Weinen,
Beinhaltung, Rumpfhaltung und motorische Unruhe. Die Punktevergabe erfolgt nach
15-sekindiger Beobachtung durch die Fachkraft, maximal kbnnen 10 Punkte erreicht
werden. Ab einer Punktzahlt von 4 Punkten muss eine Schmerztherapie erfolgen. Je
héher die Punktzahl, desto schneller sollte die Therapie eingeleitet werden (Buttner et
al., 1998, Bachle-Helde B., 2013).

1.4.2.3 Face-Pain-Scale-Revised (FPS-R) nach Bieri/Hicks

Die Faces-Pain-Scale-Revised Skala ist eine Selbsteinschatzungsskala, die bei
Kindern ab ca. 4 Jahren eingesetzt werden kann (siehe Abbildung 1.4). Wie bei der
KUSS-Skala liegt auch hier der Cut-off-Punkt bei 4. Somit ist ab einer Punktzahl von 4
Punkten eine Schmerztherapie indiziert. Die Gesichterskala umfasst sechs Gesichter,
vergeben werden die Punkt 0, 2, 4, 6, 8, 10 fur die Gesichter von links nach rechts,
sodass ,0“ = kein Schmerz und ,10“ = sehr starker Schmerz bedeutet (Bachle-Helde
B., 2013).

1.5 Fragestellung

Aufgrund der fehlenden Datenlage war die langfristige Wirksamkeit einer
Implementierung von Schmerzmanagementprotokollen in der Kinderklinik unklar.
Daher haben wir eine prospektive Interventionsstudie durchgefuhrt, um zu
untersuchen, ob sich durch regelmafiige In-house-Schulungen und Verbesserung
klinischer Prozesse lber 3 Jahre postoperative Schmerzen langfristig stabil reduzieren
lassen und damit die Patientenzufriedenheit und Sicherheit verbessert werden konnen.

Folgende Hauptzielkriterien wurden dabei evaluiert:

e Anwendung einer systematischen Schmerzeinschézung

e unverziigliche Behandlung bei Schmerzen mit Uberpriifung der Wirksamkeit der
durchgefiihrten  MalBnahmen bzw. verabreichten = Schmerzmittel in
angemessenen Abstéanden

e Verbesserung der Patientenzufriedenheit
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Des Weiteren wurden folgende Nebenkriterien untersucht:

e Erfassung und Behandlung von schmerzbedingten Nebenwirkungen
e Angebot von nicht-medikamentdser Schmerztherapie

e Umsetzen der geltenden Verfahrensregeln (Pflege)
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2 Material und Methoden

2.1 Ablauf der prospektiven Interventionsstudie

Wir fuhrten eine prospektive Interventionsstudie durch, um die Entwicklung der
Qualitat des postoperativen Schmerzmanagements in der kinderchirurgischen
Abteilung der Universitdt Minchen zu beurteilen. Zu Studienbeginn erfolgte die
Beurteilung des Status quo des postoperativen Schmerzmanagements. Dieses Audit
1 wurde zwischen September 2007 und Marz 2008 durchgefuhrt. Im nachsten Schritt
wurden drei In-house Schulungen fiur die gesamten medizinischen Mitarbeiter
durchgefiihrt und mehrere konzeptionelle Anderungen in unserem Schmerztherapie-
Managementregime eingefiihrt. Die zweite Beurteilung des postoperativen
Schmerzmanagements (Audit 2) wurde von Marz 2011 bis August 2011 durchgefuhrt.
Audit 1 umfasste insgesamt 93 Patienten mit vollstandigen Datensatzen, Audit 2
insgesamt 85 Patienten. Eine schematische Darstellung des Ablaufs sowie Details der
Studie ist in Abbildung 2.1 dargestellt.

2.2 Einschlusskriterien

Alle Sauglinge und Kinder mit akuten Schmerzen, die in der kinderchirurgischen
Abteilung zur postoperativen Pflege aufgenommen wurden, waren zum Einschluss in
die Studie berechtigt. Ausschlusskriterien waren Sprachbarrieren, Patienten mit
Lernschwierigkeiten, chronischen Schmerzen und malignen Erkrankungen. Jeder

Patient wurde nur einmal in das Audit eingeschlossen.

2.3 Einverstandniserklarung

Die Eltern und die Patienten wurden Uber die Studie und die dafiir benétigte Befragung
aufgeklart und um ihr Einverstandnis gebeten. Nach dem mundlichen Einverstandnis
wurde der Fragebogen (siehe Abbildung 2.2) vorab durchgesprochen und erklart. Bei

Patienten mit einem Alter Uber 10 Jahren erfolgte nach Einholung der Zustimmung der
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Eltern die direkte Befragung des Patienten, wahrend bei unter 10-jahrigen Patienten

die Eltern befragt wurden.

Die ausgeflllten Fragebdgen wurden chronologisch nummeriert und fur die weitere
Auswertung anonymisiert. Die ausgefillten Papierfragebdgen wurden zur weiteren

Auswertung in MS Excel tbertragen und anschliel3end archiviert.

Fur die Durchfiihrung der Studie wurde die Zustimmung des Personalrates eingeholt.

2.4 Datenerfassung der Audits

2.4.1 Dreiteiliger Fragebogen

Fur die Audits wurde ein dreiteiliger Fragebogen mit insgesamt 14 Fragen verwendet,
der auf dem Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei akuten
Schmerzen der DNQP (Deutsches Netzwerk fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege)
basiert (Abb. 2.2).

Im ersten Teil des Fragebogens erfolgte mittels sieben Fragen die Analyse der
Dokumente (Daten aus der Patientenkurve, ,Kadex“). Im zweiten Teil beurteilte das
Pflegepersonal, ob die Verfahrensregeln zum Schmerzmanagement umgesetzt
werden konnten und im dritten Teil wurde der Patient bzw. seine Eltern zu insgesamt
sechs Aspekten der Schmerztherapie befragt. Die Daten wurde bei tagesklinischen
Patienten vor Entlassung, bei den restlichen Stationen am postoperativen Tag 4-7

erhoben.

2.4.1.1 Dokumentenanalyse

Der Auditor hatte anhand der Krankenakte die folgenden sieben Fragen zu

beantworten:

— Wurde zu Beginn der pflegerischen Versorgung erhoben, ob der Patient
Schmerzen oder schmerzhafte Probleme hat?

— Wurde bei festgestellten Schmerzen eine systematische Schmerzeinschéatzung

durchgefuhrt?
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— Liegt eine aktuelle und systematische Verlaufskontrolle vor?

— Wurde spatestens bei Schmerzen >3/10 Punkten unverziglich eine

medikamentdse Schmerzbehandlung angeboten?

— Wurde die Wirkung der medikamentdsen Schmerzbehandlung in

angemessenen Abstanden uberpruft?

— Wurden Mal3nahmen zur Prophylaxe und/oder Behandlung von schmerzhaften

Nebenwirkungen angeboten?
— Wourden nicht-medikamenttse MalRnahmen zur Schmerztherapie angeboten?

Im Audit 1 konnten 93 von 100 erhobenen Datensatze ausgewertet werden, im Audit

2 85 Datensatze.

2.4.1.2 Personaleinschatzung

Die verantwortliche Schwester der jeweiligen Station wurde gebeten, die Frage zu
beantworten, ob sie die geltenden Verfahrensregeln zum Schmerzmanagement

umsetzen konnte.

2.4.1.3 Befragung der Patienten/Eltern

Die Befragung der Patienten bzw. ihrer Eltern wurde als ein Interview vor Entlassung
durchgeftihrt. Die folgenden sechs Fragen wurden von den Patienten (Kinder > 10
Jahre) oder deren Eltern (Kinder < 10 Jahre) mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet, zusatzlich

gab es die Moglichkeit eines Kommentars.

— Wurden Sie regelméRig nach Schmerzen und schmerzbedingten Problemen

befragt?

— Wurde I|hnen bei angegebenen Schmerzen unverziglich ein Schmerz-

medikament angeboten?
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— Waren Sie nach der Einnahme der Medikamente schmerzfrei oder waren die

Schmerzen zumindest ertraglich?
— Sind Ihnen vor schmerzhaften Malinahmen Schmerzmittel angeboten worden?
— Wourden Ihnen nicht-medikamentdse Schmerztherapien angeboten?

— Sind Ihnen / Ihren Angehorigen Informationen zum Umgang mit Schmerzen

angeboten worden?

2.4.2 Anonyme Befragung des Pflegepersonals

Die Beurteilung des Schmerzmanagements durch das Pflegepersonal erfolgte mittels
eines anonymisierten Fragebogens (siehe Abbildung 2.3). Dies wurde jeweils am Ende
des Audits 1 und 2 erhoben. Befragt wurden dazu alle Pflegekrafte, die wahrend der
Zeitraume von Audit 1 und Audit 2 auf einer der chirurgischen Stationen tatig waren.
Waéhrend des Audit 1 konnten 53 Datensatze erhoben werden, wahrend des Audit 2
waren es 51. Die Antwortmdglichkeiten auf die folgenden 16 Fragen waren komplex

und sollten jeweils individuell begriindet werden.
- Welche Art von Schmerzeinschatzung fuhren Sie bei einem Patienten durch?

— Halten Sie die Schmerzskalen (KUSS und Smiley) fur die Einschatzung von

Schmerzen in den verschiedenen Altersgruppen fur sinnvoll?

— Beurteilen Sie die Instrumente zur Schmerzeinschatzung analog zum

Schulnotensystem (Note 1 bis 6).

— Ist Ihnen die Durchfuhrung der Schmerzeinschatzung mit dem Schmerz-

schieber bereits zur Routine geworden?
— Fuhlen Sie sich im Umgang mit dem Schmerzschieber ausreichend informiert?

— Hatsich lhrer Meinung nach Ihre Schmerzwahrnehmung durch die Verwendung

der Schmerzskalen (Schmerzschieber) verandert?

— Wie zufrieden sind Sie mit der Schmerztherapie auf Ihrer Station (Beurteilung

nach Schulnoten).
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— Erfolgt auf lhrer Station bei einem Patienten mit zu erwartenden Schmerzen

eine friihzeitige Anordnung von Schmerzmedikamenten fur den Bedarfsfall?

— Erfolgt auf Ihrer Station bei einem Patienten mit bestehenden Schmerzen eine

feste Anordnung von Schmerzmedikamenten?

— Befragen Sie den Patienten oder die Eltern zu Beginn der pflegerischen
Versorgung ob Schmerzen oder schmerzbedingte Probleme bestehen?

— Uberpriifen Sie die Wirkung einer von lhnen verabreichten medikamentdsen

Schmerztherapie?

— Bieten Sie bei Schmerzen dem Patienten nicht-medikamentdse MalRnahmen

zur Schmerztherapie an?

— Welche Maflnahmen bieten Sie lhren Patienten auf Ihrer Station zur
Schmerzprophylaxe vor schmerzhaften Eingriffen regelmafR3ig an? (z.B. vor
Blutentnahmen, Infusion legen, LP, Verbandswechsel usw.)

— Kennen Sie die geltenden Verfahrensregeln zum Schmerzmanagement hier im

Haus?

— Haben Sie in den letzten 24 Monaten an einer Schulungs- oder
Fortbildungsveranstaltung zum Thema Schmerz bzw. Schmerztherapie

teilgenommen?

— Zu welchen Themenbereichen wirden Sie lhrer eigenen Einschatzung nach

weitere Fortbildungen bendétigen?

2.5 Interventionsphase

2.5.1 In-house-Schulungen

Die Schulungen fur das Pflegepersonal (65 Personen) und die Kinderchirurgen (18
Personen) wurden in Form von eintdgigen In-house-Fortbildungen durchgeftihrt. Diese
erfolgten einmal pro Jahr (insgesamt 3 mal im gesamten Zeitraum) und waren auf das
Konzept des Schmerzmanagements im Allgemeinen, das hausinterne
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Schmerzmanagement der kinderchirurgischen Klinik des Dr. von Haunerschen
Kinderspitals sowie insbesondere auf die Themen fokussiert, die sich wahrend des

Audit 1 als Schwachpunkte herausgestellt hatten.

Die In-house Schulungen umfassten Informationen/Updates lber das hauseigene
postoperative  Schmerztherapie-Konzept sowie allgemeine Prinzipien der
Schmerzbehandlung bei Kindern. Die Themenbereiche Grundprinzipien und
Pathophysiologie des Schmerzes, Schmerzerfassung, Analgetika, nicht-
pharmakologische = Schmerztherapien, adjuvante Therapien, homdopathische
Schmerztherapie, Analgesie und Sedierung fir Schmerzen bei Eingriffen,

postoperative Schmerztherapie wurden bearbeitet.

2.5.2 Konzeptionelle Veranderungen

Zusatzlich zu den drei In-house Schulungen wurde das hausinterne Schmerz-

therapiekonzept um drei Mal3nahmen erweitert:

- die Kinder-Schmerzkarte (Abb. 2.4)
- zwei Medikationsstempel in der Krankenakte (Abb. 2.5)
- die Broschure fiir die Kinder und ihre Eltern (Abb. 1.1)

2.5.2.1 Kinder-Schmerzkarte

Im Audit 1 zeigte sich, dass die systematische Schmerzeinschatzung bei festgestellten
Schmerzen (95%) und die Verlaufskontrolle (88%) zuverlassig erfolgte.
Verbesserungsbedarf gab es vor allem bei der unverziglichen Behandlung von
Schmerzen mit einem Score ab vier Punkten (32%) und dem Follow-up. Die
Dokumentation der Schmerzentwicklung nach 30 Minuten erfolgte nur in 19% der

Falle.

In Erganzung zu den Schulungen wurde daher nach einer Moglichkeit gesucht, den
Mitarbeitern alle wichtigen Informationen jederzeit verfigbar zu machen. Dazu wurde
nach dem Audit 1 die Kinder-Schmerzkarte erarbeitet (Abb. 2.4). Hierbei handelt es
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sich um eine laminierte Faltkarte fur die Kitteltasche, die alle relevanten Informationen
stets griffbereit zur Verfigung stellt. Sie enthélt zusammengefasste Informationen zu

Schmerzmanagement und Dosierung von Analgetika.

Auf Seite 1 werden die wichtigsten Aspekte der Schmerzerkennung, -einschatzung

und -therapie gelistet.
— ldentifikation der Schmerzursache
— Schmerzprophylaxe
— Nicht-medikamenttse Schmerztherapie
— Schmerzcharakter beachten

— Keine Schmerztherapie ohne altersentsprechende Schmerzeinschatzung und

Dokumentation

— Bei der medikamentdésen Therapie Begleiterkrankungen und Kontraindika-

tionen beachten!

Auf Seite 2 findet sich ein Dosierungsschema flr nichtopioide Analgetika, auf Seite 3
ein Dosierungsschema fur Opioide sowie fur Adjuvantien und Supportiva. Auf Seite 4
und 5 das Stufenschema der postoperativen Schmerztherapie und auf Seite 6 die
Schmerzmessinstrumente Berner-Schmerzscore, KUSS-Skala und Face-Pain-

Revised-Schmerzskala.

2.5.2.2 Medikationsstempel

Im Audit 1 hatten nur 60% der Befragten angegeben, dass sie unverziglich ein
Schmerzmittel erhalten hatten, wenn sie Schmerzen angegeben haben. Zudem hatten
nur 58% der Befragten angegeben, dass sie nach der Gabe des Schmerzmittels
schmerzfrei waren oder ihre Schmerzen zumindest ertraglich waren. Es wurde daher
nach einer Moglichkeit gesucht, sicherzustellen, dass die Gabe von Schmerzmitteln
unverzuglich und in ausreichender Dosis erfolgt, damit der Patient schmerzfrei wird.

Dazu wurden zwei Stempel entwickelt, die unmittelbar bei der Aufnahme in die
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Patientenakte gedruckt und je nach Erkrankung bzw. geplantem Eingriff durch den

aufnehmenden Arzt ausgefullt wurden.

Stempel 1 macht einen Vordruck fur die postoperative Medikation der Stufe 1, wobei
differenziert wird nach Basismedikation und Bedarfsmedikation (Schmerzen 4-7,
Schmerzen 8-10).

Stempel 2 wird fur die Stufe 2 der Schmerztherapie verwendet, differenziert nach
Basistherapie und PCA-Pumpe. Die Anordnung richtet sich nach der Erkrankung bzw.

geplantem Eingriff und den damit erwartungsgeman einhergehenden Schmerzen.

2.5.2.3 Broschire fir Eltern und Kinder

M. F. Reul3 sowie C. Schramm beschreiben 2020, dass eine informative und edukative
Aufklarung der Kinder sowie ihrer Eltern im Hinblick auf die zu erwartenden Schmerzen
bzw. ein schmerztherapeutisches Konzept haufig noch unterschétzt wird (Reul3 &
Schramm, 2020).

Im Audit 1 hatten nur 8% aller befragten Kinder bzw. Eltern angegeben, dass ihnen
Informationen zum Umgang mit Schmerz zur Verfigung gestellt worden waren. Um
dieses Informationsdefizit zu beheben, entwickelte die Kinder-Schmerzgruppe eine
Broschire fur Kinder und ihre Eltern. Die Broschiire wurde nicht nur ausgehandigt,
sondern vor Ort durchgesprochen und die Eltern wurden ausdrtcklich darauf hin-

gewiesen, den Flyer nochmals in Ruhe zuhause durchzulesen.

Sie lernen durch diesen Flyer, dass Schmerz individuell unterschiedlich ist, so dass

sie sich zutrauen, sich frihzeitig zu melden.

Ihnen wird zugesichert, dass ihr Schmerzempfinden 1:1 anerkannt wird und ihre

Angaben nicht relativiert werden.

Sie erfahren, ab welcher Schmerzintensitat eine Behandlung in Frage kommt und dass

die Einhaltung eines einmal festgelegten Therapieregimes wichtig ist.

Mit der Broschure sollte erreicht werden, dass die Eltern den Schmerz ihrer Kinder
richtig einschatzen kdénnen und auch wissen, wann welche Madoglichkeiten der
Behandlung bestehen. Zudem wurden sie darin bestarkt, sich jederzeit an das arztliche

und pflegerische Personal zu wenden.
26



2.5.2.4 Regelmaldiige Schulungen des medizinischen Personals

Zusatzlich zu den einmal im Jahr stattfindenden In-house Schulungen wurden im
Abstand von 2 Monaten Fortbildungsveranstaltungen fir das medizinische Personal
angeboten. Dies erfolgte als Interdisziplinare  Arbeitsgemeinschaft — mit
Diskussionsforum, Lehrveranstaltungen sowie Fallstudien zu Aspekten des

Schmerzmanagements.

2.6 Statistische Analyse

Um zu Uberprifen, ob es einen statistisch signifikanten Unterschied hinsichtlich der in
der Fragestellung definierten Zielkriterien zwischen den Gruppen ohne Intervention
(Audit 1) und mit Intervention (Audit 2) gibt, wurden statistische Tests durchgefinhrt.
Hierfir wurde davon ausgegangen, dass die Stichproben zu Audit 1 und Audit 2

unabhéangig sind.

2.6.1 Chi-Quadrat-Test

Fur die Analyse der statistischen Signifikanz bei den Ja/Nein-Antworten wurde der Chi-
Quadrat-Unabhéangigkeitstest verwendet. Dabei wurden zwei bindre Merkmale (Audit
1 vs. Audit 2 sowie ,Ja“ vs. ,Nein®) betrachtet, deren gemeinsame Verteilung in einer
Kontingenztafel dargestellt und daraus die Teststatistik Chi-Quadrat errechnet wurde.
Das Signifikanzniveau wurde mit 5% angenommen. Lag der errechnete Chi-Quadrat-
Wert Uber dem der entsprechenden Chi-Quadrat-Verteilung, war von einem statistisch

signifikanten Zusammenhang zwischen den beiden bindren Merkmalen auszugehen.

2.6.2 Zweistichproben-t-Test

Fur die Analyse der Fragen, in denen Schulnoten vergeben worden sind, wurde der

Zweistichproben-t-Test angewendet. Dabei wurde angenommen, dass die Verteilung
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der Noten in beiden Gruppen (Audit 1 vs. Audit 2) normalverteilt ist. Fur beide
Stichproben wurde die gewichtete Varianz errechnet, mit deren Hilfe man die
Teststatistik erhalt. Das Signifikanzniveau wurde mit 5% angenommen. Lag der Betrag
der errechneten Teststatistik Uber dem der entsprechenden Normalverteilung, war von
einem statistisch signifikanten Unterschied der Erwartungswerte beider Gruppen

auszugehen.

2.6.3 Auswertung und Anwendung der Testverfahren

Bei den Fragen zur Datenerfassung im ersten Teil des Fragebogens wurde die Anzahl
der ,Ja“ und ,Nein“-Antworten ausgewertet und in Prozent angegeben. Fur den
Vergleich zwischen den beiden Audits wurde der Chi-Quadrat-Test zur Uberpriifung

auf Signifikanz angewendet.

Die Antworten der leitenden Pflegekraft im zweiten Teil des Fragebogens wurde nach
,~Ja“ oder ,Nein“ unterteilt und das Ergebnis in Prozent angegeben. Fur den Vergleich
zwischen den beiden Audits wurde ebenfalls der Chi-Quadrat-Test zur Ermittlung der

Signifikanz angewendet.

Die Patientenbefragung im dritten Teil des Fragebogens wurde nach Anzahl der ,Ja-*
und ,Nein-“ Stimmen ausgewertet. Die Haufigkeit wurde fir jede Frage in Prozent
angegeben. Die Werte aus Audit 1 und Audit 2 wurden gegenibergestellt und mittels

eines Chi-Quadrat-Tests auf Signifikanz gepruft.

Es wurde angenommen, dass ein p-Wert <0,05 einen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den Antworten auf die Fragen im ersten und zweiten Audit

angibt.

Fur die Auswertung der Personalbefragung wurde tGberwiegend der Chi-Quadrat-Test
verwendet, fur die Fragen, die mit Schulnoten zu bewerten waren, wurde der

Zweistichproben-t-Test verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische Daten der Patienten

Die demographischen Daten mit Merkmalen fir Patienten und Pflegepersonal fur das
Audit 1 und Audit 2 sind in Tabelle 3.1 aufgefihrt.

Unterschiede bestanden beim Durchschnittsalter (5,1 vs. 6,1 Jahre) und der

Geschlechterverteilung (ménnlich: weiblich - 1,7:1 vs. 1,2:1).

Der Anteil der Fachgebiete an den Operationen war vergleichbar (Orthopadie 25% vs.
25%, Abdominalchirurgie 25% vs. 30%, Urogenitalchirurgie 31% vs. 27% und
plastische Chirurgie 19% vs. 18%).

3.2 Demographische Daten der behandelnden Pflegekréafte

Die befragten Pflegekrafte waren bei beiden Audits etwa im gleichen Alter und jeweils
zu 100% weiblich.

3.3 Auswertung des Fragebogens

3.3.1 Teil 1: Datenerfassung (Tabelle 3.2)

Die Befragung des Patienten bei Beginn der Hospitalisierung nach Schmerzen oder
schmerzbedingten Problemen nahm signifikant zu (51% in Audit 2 vs. 25% in Audit 1,
p<0,05).

Die systematische Schmerzeinschatzung bei festgestellten Schmerzen blieb
unverandert (98% in Audit 2 vs. 95% in Audit 1, nicht signifikant).

Die aktuelle und systematische Verlaufskontrolle des Schmerzscores blieb unver-
andert (89% in Audit 2 vs. 88%, nicht signifikant).

Die unverzugliche Behandlung von Schmerzen bei einem Schmerzscore >3/10 nahm
signifikant zu (84% in Audit 2 vs. 32% in Audit 1, p<0,05).

29



Die Uberpriifung der Wirkung von Analgetika in angemessenen Abstanden nahm
signifikant zu (56% in Audit 2 vs. 19% in Audit 1, p<0,05).

Das Angebot zur Prophylaxe und/oder Behandlung von schmerzbedingten
Nebenwirkungen nahm signifikant zu (39% in Audit 2 vs. 23% in Audit 1, p<0,05).

Die Haufigkeit der Anwendung von nicht-pharmakologischer Schmerztherapie blieb in
etwa gleich (14% in Audit 2 vs. 16% in Audit 1, nicht signifikant).

3.3.2 Teil 2: Befragung der leitenden Krankenschwester (Tabelle 3.2)

Die geltenden Verfahrensregeln zum post-operativen Schmerzmanagement konnten
signifikant haufiger umgesetzt werden (99% in Audit 2 vs. 84% in Audit 1, p<0,05)

3.3.3 Auswertung der Patientenbefragung Audit 1 und Audit 2 (Tabelle 3.3)

Die Antworten auf alle sechs Fragen zeigen eine signifikante Verbesserung.

Auf die Frage “Wurden Sie regelmaldig nach Schmerzen gefragt?”
antworteten im Audit 1 85% mit Ja vs. 98% im Audit 2 (p<0,05).

Auf die Frage “Wurde lhnen bei angegebenen Schmerzen unverziglich ein
Schmerzmedikament angeboten?” antworteten im Audit 1 60% mit Ja vs. 94% im Audit
2 (p<0,05).

Auf die Frage “Waren Sie nach der Einnahme der Medikamente schmerzfrei oder
waren die Schmerzen zumindest ertraglich?” antworteten im Audit 1 58 % mit Ja vs.
93% im Audit 2 (p<0,05).

Auf die Frage “Sind Ihnen vor schmerzhaften MaRnahmen Schmerzmittel angeboten
worden?” antworteten im Audit 1 6% mit Ja vs. 28% im Autdit 2 (p<0,05).

Auf die Frage “Wurden lhnen nicht-medikamentdése Schmerztherapien angeboten?”
antworteten im Audit 1 8% mit Ja vs. 64% im Audit 2 (p<0,05)

30



3.3.4 Ergebnisse der Befragung des Pflegepersonals Audit 1 und Audit 2 (Tabelle 3.4)

Die Antwortrate des Pflegepersonals auf den anonymen Fragebogen betrug 83% im
ersten Audit (n = 44) und 77% im zweiten Audit (n = 39). Von den Pflegenden im ersten
Audit hatten 17% in den letzten 24 Monaten an einer Schulungs- oder
FortbildungsmalRnahme zum Schmerzmanagement teilgenommen, im zweiten Audit
betrug dieser Anteil 79% (p<0,05). Ausgewertet wurden ausgewéahlte Fragen im Sinne

der Zielsetzung der Studie.

Frage 1: Welche Art der Schmerzeinschéatzung fuhren Sie bei einem Patienten mit

Schmerzen durch?

Antwort: Der Schmerzschieber als eine von vier Antwortmdglichkeiten wurde im Audit
1 von 81% vs. 75% im Audit 2 angekreuzt. Die Chi-Quadrat-Analyse ergab keine
Signifikanz.

Frage 2: Ist Ihnen die Schmerzbeurteilung mit dem Schmerzschieber bereits zur

Routine geworden?

Antwort: Mit Ja antworteten 63% der Befragten im Audit 1 vs. 68% im Audit 2. Die Chi-

Quadrat-Analyse ergab keine Signifikanz.

Frage 3: Bitte beurteilen Sie die Schmerzwerkzeuge KUSS und Face-Pain-Revised

Scale nach Schulnoten:

Antwort: Fir den KUSS-Test wurde die Durchschnittsnote 1,9 im Audit 1 vs. 1,8 im

Audit 2 vergeben. Die Analyse mittels Zweistichproben-t-Test ergab keine Signifikanz.

Fur die Face-Pain-Revised-Scale wurde die Durchschnittsnote 2,0 im Audit 1 vs. 2,0
im Audit 2 vergeben. Die Analyse mittels Zweistichproben-t-Test ergab keine

Signifikanz.
Frage 4: Wie zufrieden sind Sie mit der Schmerztherapie auf Ihrer Station?

Antwort: Im Audit 1 wurde die Durchschnittsnote 2,4 vs. 2,2 im Audit 2 vergeben. Die

Analyse mittels Zweistichproben-t-Test ergab keine Signifikanz.

Frage 5: Erfolgt auf lhrer Station bei einem Patienten mit zu erwartenden Schmerzen

eine friihzeitige Anordnung von Schmerzmedikamenten fur den Bedarfsfall?
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Antwort: Mit Ja antworteten im Audit 1 86% vs. 94% im Audit 2. Die Chi-Quadrat-

Analyse ergab keine Signifikanz.

Frage 6: Erfolgt auf Ihrer Station bei einem Patienten mit bestehenden Schmerzen

eine feste Anordnung von Schmerzmedikamenten?

Antwort: Mit Ja antworteten im Audit 1 88% vs. 100% im Audit 2. Die Chi-Quadrat-
Analyse ergab keine Signifikanz.

Frage 7: Uberprifen Sie die Wirksamkeit einer von Ihnen verabreichten

medikamentosen Schmerztherapie?

Antwort: Mit Ja antworteten im Audit 1 68% vs. 98% im Audit 2. Die Chi-Quadrat-
Analyse zeigte Signifikanz (p<0,05).

Frage 8: Haben Sie in den letzten 24 Monaten an einer Fortbildungsmalinahme zum

Thema Schmerz teilgenommen?

Antwort: Mit Ja antworteten 17% im Audit 1 vs. 79% im Audit 2. Die Chi-Quadrat-
Analyse zeigte Signifikanz (p<0,05).

3.4 Bewertung der Ergebnisse

Im Teil 1 des Fragebogens zeigte sich nach der Intervention in fast allen Punkten eine
signifikante Verbesserung (Ausnahme: Anwendung von nicht-pharmakologischer
Schmerztherapie — nicht signifikant), sofern nicht schon optimale Werte bestanden.
Letzteres betrifft die systematische Schmerzeinschatzung (95% vs. 98%) und die

Verlaufskontrolle der Schmerzscores (88% vs. 89%).

Signifikante Verbesserungen wurden erreicht bei den Parametern
— Schmerzanamnese (25% in Audit 1 vs. 51% in Audit 2),

— unverzugliche Behandlung von Schmerzen bei einem Schmerzscore > 3/10
(32% in Audit 1 vs. 84% in Audit 2),

— Uberpriifung der Wirkung von Analgetika in angemessenen Abstanden (19% in
Audit 1 vs. 56% in Audit 2),
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— dem Angebot zur Prophylaxe und/oder Behandlung von schmerzbedingten
Nebenwirkungen (23% in Audit 1 vs. 39% in Audit 2).

Des Weiteren wurde eine signifikante Verbesserung bei der Einhaltung der
Verfahrensregeln zum post-operativen Schmerzmanagement durch die leitenden
Pflegekrafte verzeichnet (84% in Audit 1 vs. 99% in Audit 2).

Dass die MalRBhahmen beim Patienten angekommen waren, zeigt eindricklich Teil 3
des Audits.

Die Patienten wurden nach der Intervention zu fast 100% regelmaf3ig nach

Schmerzen befragt (85% in Audit 1 vs. 98% in Audit 2).

- Bei Schmerzen wurde ihnen meist unverziglich ein Schmerzmedikament
angeboten (60% in Audit 1 vs. 94% in Audit 2).

- Sie waren dadurch zu einem deutlich héheren Anteil schmerzfrei (58% in Audit
1 vs. 93% in Audit 2).

- Die Schmerzprophylaxe besserte sich eindricklich (6% in Audit 1 vs. 28% in

Audit 2) und es wurden deutlich mehr nicht-medikamentdse Schmerztherapien

angeboten (8% in Audit 1 vs. 64% in Audit 2).

Die Auswertung der Befragung des Personals zeigte ebenfalls eine deutliche
Verbesserung im Hinblick auf das Schmerzmanagement. In fast allen Bereichen, in

denen Verbesserungen moglich waren, wurden diese auch erreicht.

Eine signifikante Verbesserung zeigte sich bei der Uberprifung der Wirkung des
verabreichten Schmerzmedikamentes. Auf die Frage ,Uberpriifen Sie die Wirkung
einer von lhnen verabreichten Schmerzmedikation® antworteten im Audit 1 68% der
Befragten mit ,,Ja“ vs. 98% im Audit 2 (p<0,05).

Bei allen weiteren Fragen gab es keine signifikante Veranderung zwischen Audit 1 und
2.

Die Alltagstauglichkeit des Schmerzschiebers wurde bestétigt. Eine Quote von 19%
bzw. 25% fur die Beurteilung aufgrund von Erfahrung respektive aufgrund der

Angaben des Patienten oder seiner Eltern scheint angemessen.

Die Akzeptanz des Schmerzschiebers lieR sich durch Schulung und Ubung

verbessern.

33



Die KUSS-Skala und die Face-Pain-Revised-Skala wurden in etwa gleich bewertet (+
Schulnote 2). Eine bessere Bewertung war nicht zu erwarten, da es kein universell
einsetzbares ideales Verfahren geben kann. Daher ist es wichtig, mehrere Verfahren

zur Hand zu haben, wie wir es auf der Kinder-Schmerzkarte umgesetzt haben.

Dass die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie auf Station lediglich mit der
Durchschnittsnote 2,4 im Audit 1 angegeben wurde und sich durch die Intervention
auch nur auf die Durchschnittsnote 2,2 verbessern konnte, sollte Anlass zur weiteren

Klarung geben.

Die konsequente friihzeitige Anordnung einer Bedarfsmedikation lief3 sich von 86%
auf 94% weiter steigern. Dass diese Steigerung in der Analyse das Signifikanzniveau
nicht erreicht, liegt daran, dass dies bei dem hohen Ausgangswert statistisch nur

schwer mdglich ist.

Bei der festen Anordnung bei bestehenden Schmerzen liegt der Ausgangswert schon
sehr hoch (88%) und die maximale Steigerung (100%) wurde erreicht. Das

Signifikanzniveau konnte bei dem Ausgangswert nicht mehr erreicht werden.
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4 Diskussion

4.1 Effektivitat der kontinuierlichen Schulung des medizinischen Personals

Ziel dieser Arbeit war es, zu belegen, dass Fortbildung langfristig die postoperative
Schmerztherapie bei Kindern verbessern kann. Dass das Hauptziel der Fortbildung in
der Medizin ist, die klinische Leistung zu erhalten und zu verbessern, haben Cantillon
& Jones bereits 1999 nachgewiesen. Dass Fortbildung allein nicht reicht, sondern
Veranderungen auf mehreren Ebenen erforderlich sind, um das Verhalten von
Klinikern zu andern und um allgemeine Verbesserungen zu erzielen, zeigten Ashford
et al., 1999. Sie kamen zu dem Schluss, dass eine Kombination aus Weiterbildung,
organisatorischen Faktoren und der Kontakt mit anderen medizinischen Fachkraften

notwendig sind, um Anderungen herbeizufihren.

Wir haben diese Uberlegungen umgesetzt und uns fur drei In-house-Schulung
innerhalb von drei Jahren sowie eine weitergehende Anderung des hausinternen
Konzeptes entschieden, die auf drei Saulen basiert. Diese Schulungen waren eine von

drei Saulen unseres Gesamtkonzeptes.

4.2 Verbesserung der Information an die Patienten/Eltern zur postoperativen
Schmerztherapie

Die zweite Saule war der Infomationsflyer fiir die Patienten und ihre Eltern. Grundlage
fur diese Entscheidung war das Ergebnis der Elternbefragung im Audit 1. Nur 8% aller
befragten Kinder und Eltern fiihlten sich laut Audit 1 gut Uber den zu erwartenden
Schmerz und die schmerzbezogene Behandlung informiert. Diese Quote konnte
eindrucksvoll auf 64% erhoht werden. Diese Verbesserung wurde vor allem durch die
Bereitstellung der detaillierten, allgemein verstandlichen Patientenbroschire tGber das
postoperative Schmerzmanagement erreicht. Hinzu kam, dass Arzte und
Pflegepersonal die Eltern verstéarkt aktiv eingebunden haben. Letzteres war Folge der
Schulungen auf der Basis der Erkenntnisse aus Audit 1. Wir kénnen damit die
Ergebnisse anderer Studien bestatigen, die gezeigt haben, dass Aufklarungshefte,
personliches Teaching und Aufklarung tber Video hilfreich sind, um das Wissen der

Eltern Uber Schmerzmanagement zu erhéhen und die Einstellung gegeniber
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Schmerzmitteln zu verbessern (H. G. He et al., 2014; Huth et al., 2003; J. Yang et al.,
2022; J. Yang et al., 2023).

4.3 Konsequente Anordnung von Basis- und Bedarfsanalgetika

Die dritte Saule waren zwei Malinhahmen zur Verbesserung der Medikations-
anordnung, die Einfihrung der Kinder-Schmerzkarte und der beiden Schmerzstempel.
Der effektivste Weg zur Behandlung von postoperativen Schmerzen ist die
konsequente Verabreichung von Schmerzmittel sobald Schmerz geéaul3ert wird und
proaktiv Schmerzen vorzubeugen (Kokki, 2003; Messerer et al., 2010; Friedrichsdorf
& Goubert, 2021; Engelen et al., 2023). In unserer Studie lag der Prozentsatz der
Pflegekrafte, die Uber eine frihzeitige praoperative Anordnung von Analgetika
berichten bei 86% in Audit 1 und 94% in Audit 2. Der Prozentsatz der Pflegekréafte, die
berichteten, dass Analgetika praoperativ regelmafiig verschrieben wurden, war 88%
in Audit 1 und 100% in Audit 2. Angesichts der hohen Ausgangswerte war eine
signifikante Veranderung kaum bzw. nicht mdglich. Die Tendenz, das Verhalten zu
optimieren, kommt aber klar zur Darstellung. Die 100%ige praoperative Anordnung
einer Bedarfsmedikation ist im Zusammenhang mit den neu eingefuhrten Stempeln zu
sehen. Die konsequente und sichere Erkennung von Schmerz als Grundlage dieser
Entscheidung durfte zum einen Folge des bereits beschriebenen Patienten- bzw.
Elternflyers sein, zum anderen aber vor allem durch die Kinder-Schmerzkarte

verbessert worden sein.

4.4 Optimierung der Schmerzerfassung

Die postoperative Schmerzbeurteilung wurde in unserer Klinik vor der Intervention und
nach der Intervention haufig durchgefuhrt (systematische Schmerzbeurteilung: 95% in
Audit 1 vs. 89% in Audit 2, Follow-up: 88% in Audit 1 vs. 89% in Audit 2). Das
Pflegepersonal fiihrt seit 2002 routinemallig systematische Schmerzbeurteilungen mit
einem  altersadaptierten ~ Schmerzscore durch. Die Verwendung des
Schmerzmessinstrumentes war in beiden Audits zufriedenstellend, und wurde als
gunstig und wertvoll erachtet. Wie wichtig die systematische Schmerzbeurteilung/-

erfassung zur Verbesserung des Schmerzmanagements bei Kindern ist, ist seit
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Langem bekannt und vielfach bestatigt. (Dalton et al., 1999; Franck et al., 2007,
Rakow et al., 2007, Wager et al., 2015, Rana et al., 2017; Richter & Seipolt, 2018).
Andere Studien haben gezeigt, dass Krankenschwestern angaben, dass sie
Schmerzen nach einem umfassenden Weiterbildungsprogramm besser beurteilen
kénnen (Ellis et al., 2007). Kinderkrankenschwestern, die individualisiertes Coaching
und Feedback auf der Grundlage eines Audits erhielten, erhéhten ihre Anwendung an
dokumentierter Schmerzbeurteilung (Johnston et al., 2007). Wir konnten zeigen, dass
die Intervention in Form der Schulung und mittels Kinder-Schmerzkarte durch die
Optimierung der Schmerzbeurteilung zu einer Verbesserung der Schmerztherapie
fuhrte. Ausschlaggebend war die bessere Fokussierung der Pflegekrafte, die vermehrt
aktiv nach Schmerz fragten und ihn sicher beurteilen konnten. Unsere Ergebnisse
bestatigen das Resumé von Ista et al., welches auf einem systematischen Review von
23 Studien basiert. Sie kamen zu dem Schluss, dass zwar Implementierungsstrategien
zur Verbesserung der Einhaltung der Schmerzempfehlungen durch die Pflegekréfte
variieren, jedoch haufig ein vielschichtiger Ansatz mit Bildungs- und
Feedbackstrategien verwendet wird, der weitgehend effektiv zu sein scheint (Ista et
al., 2013).

4.5 Verbesserung der zeitnahen Verabreichung von Bedarfsanalgetika

Der Prozentsatz der Patienten, denen bei einem Schmerzscore >3/10 laut
Datenerfassung sofort ein Analgetikum angeboten wurde, verbesserte sich signifikant
von 32 % im Audit 1 auf 84 % im Audit 2. Dies wurde durch die Patientenbefragung
bestétigt, die zeigte, dass Schmerzmittel nach dem Eingriff signifikant haufiger fur
Schmerzen angeboten werden (60% vs. 84%). Eine genaue Schmerzbeurteilung ist
immer mit geeigneten SchmerzkontrollmalRnahmen verbunden, so dass eine
individualisierte Titration der Analgesie angeboten werden kann (Morton, 2012). In
unserer Studie erh6hten die Interventionen die Behandlung der Schmerzen mit einem
Score > 3/10 erheblich. Wir gehen davon aus, dass dies Folge aller umgesetzten
MalRnahmen ist. Ein besseres Feedback der aufgeklarten Eltern, die bessere
Kompetenz des geschulten Personals und die Verfugbarkeit von Kinder-Schmerzkarte
und die Schmerzstempel spielen hier zusammen. Die stets verfiigbare Anordnung der

Bedarfsmedikation erleichtert die Umsetzung fur die Pflegekréfte. Corwin et al.
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berichteten tber ahnliche Ergebnisse und zeigten, dass ein multidisziplinarer Ansatz
mit einem Ausbildungsprogramm fiir Arzte und Pflegepersonal sowie Handouts und
Broschiren Uber Schmerzmanagement fir Patienten und Eltern den Einsatz von
Analgetika fur Patienten mit einem Schmerzscore von mindestens 4/10 in einer
padiatrischen Notaufnahme erhdhten (Corwin et al., 2012). Ebenso zeigte eine weitere
Studie (Habich et al., 2012a), dass es nach Umsetzung von neuen
Schmerzmanagement-Leitlinien bei der Schmerzbeurteilung, der Verwendung des
richtigen Instruments sowie der erneuten Beurteilung zu signifikanten Steigerungen

kam.

4.6 Verbesserung der Uberpriufung der Effektivitat von verabreichten Analgetika

Die Interventionen in unserer Studie erhéhten die Zufriedenheit im Hinblick auf die
Schmerzbeurteilung 30 Minuten nach der Verabreichung von Analgetika von 19% auf
56%. Dieses Ergebnis korreliert mit der Befragung der Krankenschwestern, die
berichten, dass das Follow-up der Schmerzmessung von 68% auf 98% gestiegen ist.
Die im ersten Audit berichtete niedrigere Abfragequote der Schmerzen nach 30
Minuten kénnte durch eine unzureichende Dokumentation des Schmerz-Scores oder
das Nicht-Verwenden des Schmerz-Scores in der Abfrage der Schmerzen oder die
geringere Fokussierung auf diesen Aspekt der Schmerztherapie erklart werden. Die
Patientenbefragung ergab, dass der Anteil der Patienten, die nach der Anwendung
von Analgetika schmerzfrei waren, in Audit 1 bei 58% und in Audit 2 bei 93% lag. Durch
die Interventionen hat sich also die die Bewertung des Therapieerfolges erheblich
verbessert. In einer Interventionsstudie mit einem Pre-Post-Design fanden Habich et
al. ebenfalls eine signifikante Zunahme der Schmerzneubewertung nach der
Implementierung von padiatrischen Schmerzbewertungs- und Managementleitlinien
(Habich et al., 2012b).

4.7 Einsatz von nicht-pharmakologischen Schmerztherapien

Der berichtete Einsatz von nicht-pharmakologischen Schmerztherapien nahm sowohl

in der Dokumentenanalyse (Audit 1 18%, Audit 2 46%) als auch in der Befragung der
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Pflegekrafte (Audit 1 16%, Audit 2 63%) zu, was darauf hindeutet, dass die
interdisziplinare Ausbildung des Pflegepersonals mit einfachen und praktischen
Ratschlagen zur Durchfihrung nicht-pharmakologischer Schmerztherapien einen
positiven Einfluss hatte. In Ubereinstimmung mit unseren Ergebnissen zeigte He et al.,
dass padagogische Interventionen mit regelmalliger Verbreitung aktualisierter
Informationen einen positiven Effekt auf die Anwendung nicht-pharmakologischer
Methoden bei der postoperativen Schmerzbehandlung von Kindern haben (H.-G. He
et al., 2010).

Bei der Befragung des Pflegepersonals mit Hilfe eines Likert-artigen Fragebogens (ein
Umfrageinstrument, mit welchem es maéglich ist, die Meinungen oder Einstellungen der
Befragten messbar zu machen; entwickelt vom Psychologen Rensis Likert) hatten die
Kompetenz und Unsicherheit der Krankenschwestern einen wesentlich gréR3eren
Einfluss auf die Anwendung nicht-pharmakologischer Methoden zur Behandlung von
chirurgischen Schmerzen bei padiatrischen Patienten als arbeitsbezogene Faktoren
oder Merkmale des Kindes und/oder der Eltern des Kindes. Die Erfahrung und
Ausbildung des Pflegepersonals spielen eine zentrale Rolle bei der effektiven
Anwendung nicht-pharmakologischer Methoden (H. G. He et al., 2011). Wir haben die
Grinde fur den immer noch relativ niedrigen Anteil von Patienten, die nicht-

pharmakologisch behandelt wurden, nicht eruiert.

4.8 Schmerztherapie bei schmerzhaften Prozeduren im postoperativen Verlauf

Die Analgesie vor schmerzhaften Eingriffen im postoperativen Verlauf wurde durch die
Interventionen verbessert (Dokumentenanalyse: Audit 1 23% vs. 39% Audit 2,
Patientenumfrage: Audit 1 6% vs. Audit 2 28%), blieb aber insgesamt unbefriedigend.
Als Konsequenz hieraus wurde im Anschluss an die Studie eine Uberarbeitung und
Verbesserung des Schmerztherapiestandards fur schmerzhafte Eingriffe durchgefuhrt,
indem nicht-invasive Anwendungen von Analgetika, héhere Variabilitdt von Analgetika
und Sedierung entsprechend dem Ausmal} des Eingriffs und dem Alter des Patienten
angeboten wurden. Allerdings haben auch andere Studien gezeigt, dass die
prozedurbedingten Schmerzen bei Kindern oft unzureichend behandelt werden
(Cramton & Gruchala, 2012). Verbesserungen sind offenbar nicht nur bei uns schwer

zu erreichen. Eine Moglichkeit zur Implementierung einer prozeduralen
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Analgosedierung wurde von Po‘ et al. aufgezeigt, die einen prozeduralen
Schmerzdienst einschlielich eines organisierten Trainingsprogramms  mit
Frontalausbildung/-unterricht und erfahrungsbasiertem Training nutzten (Po’ et al.,
2012). Dieser Ansatz ist jedoch mit hohen Kosten verbunden, da hoch qualifiziertes
medizinisches Personal viel Zeit fur die Ausbildung aufwenden muss.

4.9 Limitationen dieser Studie

Diese Studie hat einige Einschrankungen. Grundlage der Studie war ein
Langzeitbeobachtungszeitraum von 3 Jahren, um nachhaltige Veranderungen zu
identifizieren, wobei der Einfluss anderer Faktoren (z.B. Veranderungen bei Personal
und Verwaltung) nicht ausgeschlossen werden konnte. Die Ergebnisse dieser Studie
sind mdglicherweise nicht verallgemeinerbar, da es keine Patienten-Randomisierung
fur das Dateneingabeformular und keine Kontrollgruppe gibt. Wir glauben jedoch, dass
das Studiendesign und insbesondere die lange Interventionszeit mit wiederholten
Trainingseinheiten und konzeptionellen Veradnderungen eine Veranderung in der
Schmerzkultur bewirkt hat, die das medizinische Personal dazu ermutigt hat, bei der
taglichen Arbeit mehr auf Schmerzen zu achten und die Schmerzbehandlung als eine
vorrangige Aufgabe zu betrachten. Strategien zur Verbesserung der padiatrischen
Schmerztherapie mussen weiterentwickelt werden, wie Czarnecki et al. in ihrer 3-
jahrigen Neubewertungsstudie Uber die Wahrnehmung der Pflegekrafte von Barrieren
und Hindernissen bei der padiatrischen Schmerztherapie festgestellt haben. Sie
stellten fest, dass die wichtigsten Hindernisse Verzégerungen bei der Verfligbarkeit
von Medikamenten, unzureichende Anordnung von Medikamenten durch Arzte sowie
unzureichende Anordnungen und Zeitvorgaben fur die Pramedikation von Patienten

vor Eingriffen sind (Czarnecki et al., 2014).
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5 Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Arbeit sollte gezeigt werden, dass der bekannte positive Einfluss
von SchulungsmalRnahmen auf die Verbesserung des postoperativen Schmerz-
managements langfristig erhalten bleiben kann, wenn gezielt Interventionen erfolgen.
Die Schwachstellen, die im Audit 1 zu Tage getreten waren, wurden von der Kinder-
Schmerzgruppe gezielt aufgearbeitet. Die Konsequenz waren die Entwicklung eines
Informationsflyers fur die Kinder und ihre Eltern, eine Kinder-Schmerzkarte fur die
Kitteltasche der Arzte und des Pflegepersonals sowie zwei Stempel fiir die
Krankenakte, die bei der Aufnahme obligatorisch befllt werden mussten.

Alle am Prozess beteiligten Mitarbeiter wurden Uber drei Jahre regelmal3ig geschult

und setzen die neuen Arbeitsmittel konsequent ein.

Die Auswertung der Dokumentation ergab signifikante Verbesserungen bei der
Aufklarung (25% in Audit 1 vs. 51% in Audit 2), der sofortigen Therapie (32 % in Audit
1 vs. 84% in Audit 2), des Follow-ups (19% in Audit 1 vs. 56% in Audit 2) und der
Prophylaxe (23% in Audit 1 vs. 39% in Audit 2).

Die Verbesserungen, die von den Patienten angegeben wurden, waren in allen
Aspekten signifikant: Préoperative Aufklarung 85% (Audit 1) vs. 94% (Audit 2),
unverzugliches Medikationsangebot 60% (Audit 1) vs. 94% (Audit 2), Schmerzfreiheit
bzw. ertraglicher Schmerz nach Medikation 58% (Audit 1) vs. 93% (Audit 2) und
prophylaktisches Therapieangebot 8% (Audit 1) vs. 64% (Audit 2).

Wir kommen daher zu dem Schluss, dass eine langfristige Verbesserung des
postoperativen Schmerzmanagements bei Kindern mdglich ist, wenn zunachst die

Schwachstellen eruiert und dann gezielte Ma3nahmen und Schulungen erfolgen.
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7 Anhang

Hinweise:

« Das Schmerzempfinden ist eine subjektive

Wahrnehmung, welche auf Erfahrung
beruht. Aus  diesem  Grund  sind
SchmerzduBerungen immer ernst zu
nehmen.

« Die Ergebnisse der Selbsteinschitzung
werden immer unverdndert angenommen
und nicht mit einer Fremdeinschitzung
verglichen, denn die Selbsteinschidtzung,

auch von Kindern, ist fur die
Schmerzerfassung wesentlich aufschluss-
reicher.

+ Bei einem Schmerzscore ab 4 Punkten
besteht der Bedarf flir ein Schmerzmittel.

« Bei Patienten, die ruhig schlafen, muss
keine Schmerzerfassung erfolgen; es kann
davon ausgegangen werden, dass sie
momentan keine Schmerzen haben.

« Um eine kontinuierliche Wirkung der
Schmerzmedikation zu erhalten, ist es
wichtig, die verordneten Medikamente
regelmdBig zu verabreichen, auch wenn
zum Zeitpunkt der Gabe keine Schmerzen
bestehen.

Liebe Kinder,
sehr geehrte Eltern,

Schmerzen im Krankenhaus missen nicht sein.

Fir eine optimale und individuelle Schmerz-
therapie ist eine Schmerzerfassung notwendig.
Diese beinhaltet die Schmerzen zu registrieren,
ihr AusmaR einzuschdtzen und zu dokumentieren.
Eine Schmerzeinschatzung ist fur Kinder jeden
Alters moglich. Die Gabe der Schmerz-
medikamente und die Einschitzung einer
erfolgreichen Schmerztherapie basiert auf dieser
Schmerzmessung.

Die KinderSchmerz-Gruppe im Dr. von Hauner-
schen Kinderspital hat hierfiir Schmerzmess-
instrumente mit altersentsprechenden Schmerz-
erfassungsskalen zusammengestellt. Die
Anwendung dieser Messinstrumente wird lhnen
in einem Informationsgespréch ausfiihrlich erklart
werden.

Eine wichtige Stitze sind Sie, liebe Eltern.
Waihrend des Aufenthaltes wird das Pflege-
personal wiederholt nach dem Schmerzempfinden
Ilhres Kindes fragen. Da Sie |hr Kind am Besten
kennen und somit lhnen Verdnderungen zuerst
auffallen, bitten wir Sie, uns bei Schmerzen zu
informieren oder selbstindig eine Schmerz-
einschadtzung vorzunehmen und uns das Ergebnis
mitzuteilen. Wir werden dann adiaquat reagieren.

Abb. 1.1: Falt-Flyer fiir Patienten und Eltern

Die Schmerzmessinstrumente:

e e
pe
S

i

Eine OP steht bevor:

Schon wvor der Operation wird individuell
abhdngig vom Eingriff die Schmerzmedikation
festgelegt. Wichtig ist die feste Gabe von
Schmerzmittel um zu erwartende Schmerzen
verhindern zu kénnen. Zusdtzlich werden
weitere Schmerzmittel angeordnet, die je nach
Auftreten von Schmerzen gegeben werden
konnen. Im  Aufklarungsgesprach wird dies
eingehend erklirt werden.

Auf den Intensivstationen:

Auch hier wird eine individuelle Schmerz-
therapie fir alle Patienten durchgefihrt. Wie
diese ablauft wird Euch/lhnen vom betreuenden
pflegerischen und drztlichen Personal erlautert
werden.

Bei geplanten schmerzhaften Eingriffen:
Eine vorbeugende Schmerztherapie soliten vor
geplanten schmerzhaften Eingriffen besprochen
werden. Sollte es [hnen nicht angeboten werden,
fragen Sie danach!

Sollten Sie zur Schmerztherapie Fragen
haben, wenden Sie sich bitte jederzeit an
das arztliche und pflegerische Personal.

Schmerzen im Krankenhaus
miussen nicht sein

7|\

Gemeinsam gegen
Schmerzen vorgehen

KinderSchmerzGruppe
Dr. v. Haunersches Kinderspital

Ergdnzend zur medikamentdsen Behand-
lung bieten wir in unserer Klinik eine
Therapie mit homdopathischen Arzneien
sowie eine entsprechende Therapie mit
Lagerung, Kalte-, Warmebehandlung,
etc. an.

Schmerzmedikamente  haben  unter-
schiedlich lange Zeitspannen, bis sie
vollstindig wirken. Um so genannte
»Schmerzspitzen” zu vermeiden, kann es
notig sein Medikamente in
kontinuierlichen Abstdnden zu
verabreichen, auch wenn zu diesem
Zeitpunkt keine oder geringe Schmerzen
empfunden werden.

Wir mochten nicht versaumen darauf
hinzuweisen, dass eine friihzeitige
Schmerztherapie die Entstehung von
chronischen Schmerzen vermeiden kann.
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Abb. 1.2: Berner Schmerzscore

Parameter [V} 1 2 E Score
Ruhiger Schlaf oder Phase Oberflachlicher Schlaf E ht " K icht einschlaf
Schlaf physiologischer Wachheit mit Augenblinzeln rwacht spontan ann nicht einschiaten
R . N Kurze Weinphase Vermehrtes Weinen Vermehrtes und schrilles Weinen
Weinen Kein Weinen (weniger als 2 Minuten) (mehr als 2 Minuten) (mehr als 2 Minuten)
Beruhigun, Keine Beruhigung Weniger als 1 Minute Mehr als 1 Minute Mebhr als 2 Minuten
gung notwendig zur Beruhigung zur Beruhigung zur Beruhigung
Hautfarbe Rosig Gerdtet Leicht blass evtl. marmoriert Blass, marmoriert, zyanotisch
1ch imik Gesicht entspannt Voriibergehendes Ver- Vermehrtes Verkneifen des Ge- | Dauerhaftes Verkneifen des Ge-
Gesichtsmimi P kneifen des Gesichts sichts und Zittern des Kinns sichts und Zittern des Kinns
. Vorwiegend entspannt, Haufige Verkrampfung, aber
Korperausdruck Kdrper entspannt kurze Verkrampfung auch Entspannung maglich Permanente Verkrampfung
Oberflachlich. Zunahme der | Oberflachlich. Zunahme der g::;f?;;gg;:;:j:z‘:?g;fjﬁ
Atmung Normal und ruhig Frequenzum 30 bis 14 _Frequenz um 1 sbis 19 um gleich oder mehr als 20 inner-
(Ausgangswert) innerhalb von 2’ und/oder innerhalb von 2". Vermehrt N
A M halb von 2" und/oder starke
thorakale Einziehungen. thorakale Einziehungen L
thorakale Einziehungen
Zunahme von 20 bpm oder Zunahme von 20 bpm oder Zunahme von 30 bpm oder mehr
mehr bpm vom Ausgangs- mehr bpm vom Ausgangs-
e . bpm vom Ausgangswert oder
Herzfrequenz Normal (Ausgangswert) wert, mit Riickgang zum wert, ohne Riickgang zum N
A : . vermehrte Bradykardien
usgangswert innerhalb Ausgangswert innerhalb . A
. \ innerhalb von 2
von 2 von 2
Sauerstoffsittigung Senkung von 0% bis 1,9% Senkung von 2% bis 2,9% Senkung von 3% bis 4,9% Senkung von 5% und mehr

Abb. 1.3: Kindliche Unbehagen- und Schmerzskala nach Bittner (KUSS)

Parameter
Weinen Gar nicht Stéhr\;veilr:;#aq::;nern, Schreien
Gesichtsausdruck Entspannt, lachelt Mund verzerrt Mu;ﬂl:ggsgggen
Rumpfhaltung Neutral Unstet Aufbdaumen, Kriimmen
Beinhaltung Neutral Strampelnd, tretend An den Kérper gezogen
motorische Unruhe Nicht vorhanden MaRig Ruhelos
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Abb. 1.4: Faces-Pain-Scale-Revised Skala

0 2 4 6 8 10
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Abb. 2.1: Ablauf und Details der Studie

<n—|n=og o

D = J U «—

AUDIT 1

Methoden

Zeitplan

1 Patientendaten
Datenerfassungsformular (Daten
aus dem Kadex)

Patientenbefragung (Umfragedaten)
2 Daten der Pflegekréfte

Anonymisierter Fragebogen an das
Pflegepersonal

Tagesklinik: vor Entlassung
Andere Stationen: postop. Tag 4 bis 7

Vor Entlassung

Ende des Beobachtungszeitraums (Audit 1)

INTERVENTIONSPERIODE

Methoden Zeitplan

Inhalt

1 In-house Schulung

Zeitraum)

2 Konzeptionelle
Anderungen

Faltkarte
(flir Kinderchirurgen)

Patientenakte

Broschiire
(fiir Patienten/Eltern)

Fortbildungs-
veranstaltungen
(fiir medizinisches
Personal)

Einmal pro Jahr
(insgesamt 3 malim

Zu Beginn des
Interventionszeitraums

Zu Begin des
Interventionszeitraums

Zu Begin des
Interventionszeitraums

Zweimonatlich

1 Tag Uber das hauseigene
postoperative Schmerztherapie-
Konzept und allg. Prinzipien

der Schmerzbehandlung bei
Kindern

Zusammengefasste Informationen
zum Schmerzmanagement and
Dosierung von Analgetika

Neue Textfelder fr die
Verschreibung von Analgetika

Detaillierte Informationen zum
periop. Schmerzmanagement

Interdisz. AG mit Diskussions-
forum, Lehrveranstaltungen,
Fallstudien zu Aspekten des
Schmerzmanagements

AUDIT 2

Methoden

Zeitplan

1 Patientendaten
Datenerfassungsformular (Daten
aus dem Kadex)

Patientenbefragung (Umfragedaten)
2 Daten der Pflegekrifte

Anonymisierter Fragebogen an das
Pflegepersonal

Tagesklinik: vor Entlassung
Andere Stationen: postop. Tag 4 bis 7

Vor Entlassung

Ende des Beobachtungszeitraums (Audit 2)




Abb. 2.2: Fragebogen zur Erhebung der Patientendaten

FRAGEBOGEN SCHMERZ-AUDIT HAUNER - Patienten 2007/2008

. KINDER
h- SCHMERZ
GRUPPE
[OAUDIT 1 |O Audit2 | Pat. Nr.:
Schmerzart: |0 akut [0 Tumorbedingt chroniscHO Kombination akut + tumorbed. chron. Schmerzen
O postoperative Schmerzen O chronische Schmerzen, nicht Tumorbedingt
Station: O CHIPS 0 PIPS O NIPS OKIC 1 O KIC 2 OKIC 3 OTCH
QO Int.1 OInt. 3 O Int. 4 OlInt. 5 O Int. Sgl. _ |O KIC Amb. |O Pad. Amb,
0 OTK
Alter (m/y) |:[ Diagnose:
Operation:|
uelle /
Q Code / Frage Antwort Kommentare
Methode
Wurde zu Beginn der pllegerischen Versorgung
PQ?.“;“.'TL’.E'} " |erhaben, ob der Patient Schmerzen oder
P schmerzbedingte Probleme hat? (E1.1)
Doku Sz-Score | Wurde bei festgestellten Schmerzen eine systematische
=] (Smiley, KUSS)  |Sehmerzeinschitzung durchgefihn? (E1.2)
o
K
u Dioku Sz-Score im | Liegt eine aktuelle und systematische Verlaufskontrolle
m Varlaut vor? (E1.3)
e
n
t Wurde spétestens bei Schmerzen von =310
e unverziiglich eine medikamentise Schmerzbehandiung
n angeboten? (E2.1)
a
Walcha Wirk aprafung?
n \Wurde die Wirkung der medikamentgsen elehe Wirksamieitipratuna
a 30min nach | gehmarzhehandlung in angemessenen Abstanden
1 Sz.mittelgabe Gberprift? (£2.2)
¥
8 Bsp. Erbrachen, |VWurden Malnahmen zur Prophylaxe und/oder
e Cbstipation, | Behandlung von schmerzbed. Nebenwirkungen
Harnvarhalt angeboten? (E3)
[Kaharams, L |Wurden nicht-medikamentése Mafnahmen zur
| Schmerziherapie angeboten? (E4.1)
NUR KIC: postop
Parscnal Basis- / Kennten Sie die geltenden Verfahrensregeln zum
fragen g Schmer gement umsetzen? (E2.7)
priop. angeordnet
‘Wurden Sie regelmassig nach Schmerzen und
schmerzbedingten Problemen gefragl? (E1.4)
Wurde Ihnen bei angegebenen Schmerzen unverziglich
ein Schmerzmedikament angeboten? (E2.4)
Bafragt
O"’;:::m Waren Sie nach der Einnahme der Medikamente
>104) schmerzirei oder waren die Schmerzen zumindest
& Mutter ertréaglich? (E2.5)
ov."r [wann ja, was?
twernn | oot BE. LP, W‘;  [sind ihnen vor schmerzhatten Mattnahmen EMLA bei geplanten BEILP?
megtien vor | P20 % 18 s chmerzmittel angeboten worden? (E2.6)
dar Entl.,
bzw. > 2d) [wann ja, was?
Kalarwamna, Lagarns, |\ifurden Ihnen nicht-medikamentose Schmerztherapien wurden die Schmerzan gelindert?
"“|angeboten? (E4.2)
im Gesprach, kKic: | Sind Ihnen / Ihren Angehorigen Informationen zum
Broschire? Umgang mit Schmerzen angeboten worden?

{ N und NA bitte im

Antwort: J=ja N = nein NA = nicht anwendbar Kommaentar erlautern)

Wariage: D fir in ger Pflege. 5.5.2004 / erstellt M. Heinrich S/07 ausgefullt von I:'
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Abb. 2.3: Anonymer Fragebogen fur die Pflegekrafte

w 5

r KIMDER
LY 5 | SCHMERT
D, e Hpsand= BRLIFFE
B T

Fragebogen an das Pflegepersonal zur Schmerz-
einschatzung und Schmerztherapie

Liebe Kollegin, lieber Kollege aus dem Pflegedienst,

in unserem Haus wird nach 1 % Jahren nun eine Zzweite
Qualitatsbewertung (Audit) zum Schmerzmanagement durchgefdhrt.
Mach dem 1_Audit bestand das Angebot zur Inhouse-Schulung sowie
die Ausgabe der Schmerzkarte an alle Arzte mit zusatzlicher
Fortbildung. Zur Auswertung ist es uns wichtig. die
Selbsteinschatzung des Pflegepersonals bezlglich der Schmerz-
einschatzung und Schmerztheraple erneut zu erfassen. Wir bitten Sie
daher, den folgenden Fragebogen auszufilien.

1) Welche Art von Schmerzeinschatzung fihren Sie bel einem Patienten mit
Schmerzen durch? (Mehrfachnennung maghich)

Olich verlasse mich auf meine Erfahrung

Llich verlasse mich auf die Angaben vom Patient

Olich verlasse mich auf die Angaben von den Eltern

Cich verwende den Schmerzschieber mit der altersentsprechenden
Schmerzeinschatzung

Begrindung:

2) Halten Sie die Schmerzskalen (KUSS und Smiley) fur die Einschatzung
von Schmerzen in den verschisdensn Altersgruppen fr sinnvoll?

JJa [JMein
Begrindung:




3) Bitte beurteilen Sie die Instrumente zur Schmerzeinschatzung analog
zum Schulnotensystem (Mote 1 bis 6);

Kriterium

Schmerzeinschatzung
nach KUSS

Schmerzeinschatzung
nach Gesichter-Skala

Anwendung

Verstandlichkeit

Zeitaufwand

Wirkung auf
Patient / Eftern

Begriindung:

4} Ist Ihnen die Durchfihrung der Schmerzeinschatzung mit dem Schmerz-

schieber hereits
] Ja

Begrindung:

Zur Routine geworden?
] Mein

5) Fihlen Sie sich im Umgang mit dem Schmerzschieber zur Schmerz-
einschatzung ausreichend informiert?

Ja
Begrindung:

] Mein
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G) Hat sich [hrer Meinung nach ihre Schmerzwahrnehmung durch die
Verwendung der Schmerzskalen (Schmerzschieber) verandert?
OJa [ Mein

Begrindung:

7) Wie zufrieden sind Sie mit der Schmerztherapie auf Ihrer Station
{Beurtellung nach Schulnoten):

NOTE 1=2-3-4-5-5

Begrindung:

8) Erfolgt auf ihrer Station bel einem Patienten mit zu erwartenden
Schmerzen eine frihzeitige Anordnung von Schmerzmedikamenten flr
den Bedarfsfall?

[lJa [ Mein

Begrindung:

9) Erfolgt auf ihrer Station bei einem Patienten mit bestehenden Schmerzen
eine feste Anordnung von Schmerzmedikamenten?

COda [ Mein
Begrindung:




10) Befragen Sie den Patienten oder Eftern zu Beginn der pflegerischen

Versorgung ob Schmerzen oder schmerzbedingte Probleme bestehen?

Cda [ Mein

Begrindung:

11) Uberpriifen Sie die Wirkung einer von |hnen verabreichten
medikamentisen Schmerztherapie?

JJa [ Mein

Wenn ja-
Wann? Mach ca. Minuten
Wie?

Begrindung:

12) Bieten Sie bei Schmerzen dem Patienten nicht-medikamentose
Malnahmen zur Schmerztherapie an?
[lJa ] Mein

Wenn ja
Welche:

Begrindung:

13) Welche Mainahmen bieten Sie ihren Patienten auf ihrer Station zur
Schmerzprophylaxe vor schmerzhaften Eingriffen regelmafkig an?
(z.B, vor Blutentnahmen, Infusion kegen, LP, Verbandsweachsel usw.)

O Glukose 30% bei NG 0 Emia

[ Analgetika p.o. / rektal [0 Analgetika iv.
] Sedativa p.o. / rektal O sedativa iv.
O

Begrindung:
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14) Kennen Sie die geltenden Verfahrensregein zum Schmerzmanagement
hier im Haus?

UJa [ Nein

Bagrundung:

15) Haben Sie in den letzten 24 Monaten an einer Schulungs- oder
Forthildungsveranstaltung zum Thema Schmerz bzw. Schmerztherapie
teilgenommen. Als solche gelten auch praktische Ubungen (z.B.
Anwendung von Instrumenten zur Schmerzeinschatzung, Einweisung
PCA-Fumpa usw.).

Bitte die folgende Tabelle ausflllen (jeweils ankreuzen):

Thema der Ja Nein | Veranstaltung Praktische
Fortbildung Obung (2.B.
:‘“ e Einwelsungen)

Schmerzeinschatzung

Medikameantées
Schmerztherapae

Schmerzmittelbedingte
MNebenwirkungen

Micht-medikamentise
Schmerztherapie

Beratung und Schuhung
von Pateinten und
Angehérigen zu
schmerzbedingten
Problzmen

Anmerkungen;
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16) Zu welchen Themenbereichen wirden Sie lhrer eigenen Einschatzung
nach weitere Fortbildungen bendtigen:
Bitte die folgende Tabelle ausfillen (feweils ankreuzen).

Thema der Ja Heln
Fortbildung

Sehmerzainschatzung

MedikamentSes
Sehmerztheraphe

Sehmerzmittelbedingte
Mebenwirkungen

Michi-medikamentbse
Sehmerztherape

Beratung wnd Schulung

von Pabienten und
Angehdrigen zu
schmarzbadingten
Problemen

Anmerkungen:

Vielen Dank fiur die Mitarbeit!

Bitte geben Sie den ausgefillten Zettel zuriick an
Stefanie Wyes - Qualitdtsberatung



Abb. 2.4: Kinder-Schmerzkarte

Ne- MU
Klnden:hlmmlsche Klinik y KINDER Ludwig:

7\ und Kinderpoliklini 5 | SCHMERZ Maximilians-

De, von Haunersches im Dr. von Haunerschen Kinderspital GRUPPE Universitit

Kinderspital Miinchen___

Allgemein

Identifikation der Schmerzursache
+ Schmerzanamnese: Grunderkrankung, Leitsymptome, Schmerzlokalisation, Schmerzqualitét
+ auslésende / verstérkende Faktoren oder andere Ursachen bedenken

Schmerzprophylaxe
+ analgetische Ma3nahmen vor diagnostischen oder therapeutischen Interventionen:
- rechtzeitige Analgetika-Gabe evtl. + Sedierung
- lokal: EMLA® (NG/Sgl. <5cm? bzw. 0,5g)
- vendse / kapillare BE (< 3.Monat): Glukose 30% 1ml p.o. (2 min davor) + Schnuller + Comfort-MaRBnahmen
(bei FG: < 2500g 0.4ml, < 1500g 0.2ml, KI: fehlende enterale Ernahrung, NEC)
+ Beratung: Eltern- und Patientenaufklarung

Nicht-medikamentdse Schmerztherapie:
+ adaquate Lagerung / Ruhigstellung (Schiene, Kissen, usw.)
+ physikalische Manahmen: Kalte-/ Warmeapplikation, TENS i
« psychologische Unterstitzung: Entspannungsverfahren, Aufmerksamke|tsablenkung

Schmerzcharakter beachten
« Entziindungsschmerz oder Schmerzen im Halte-/Stiitzapparat: Diclofenac, Ibuprofen
+ Viszerale Schmerzen / Koliken: Metamizol, Tramadol
+ analgetisch und antipyretisch: Paracetamol < Ibuprofen < Metamizol

Keine Schmerztherapie ohne altersentsprechender S zeinschatzung und Dokumentation
Bei der medil osen Therapie B iterkrankungen und Kontraindikationen beachten!

Nichtopioide Analgetika
— - Handelsname Alters-  |Einzeldosis [/ kg ] Dosis- | Tageshochstdosis |Wirkungs- |CAVE: NW
rament | (Beispiel) oG- [initial Erhaltung |Intervall (THD) eintritt [ min ]
Ben-u-ron® p.o/rektal | <3 Mo. 8h 60mg/kg/d 10 - 60 CAVE: Uberdosierung -
Paracetamol | Thl.125/250/500mg THD max. fur <48h Hepatotoxizitat, intensiv-
Saft 5ml=200mg pflichtig! (Bei massiver
Supp.60/125/250/500mg 30mg 15mg Dehydration, schweren
>3 Mo. 6h 90mg/kg/, Max. 4g/d renalen / hepatischen
THD max. far <72h Begleiterkrankungen
erhohtes Risika)
Perfalgan®/.v. < 10kg 7.5mg 30ma/ka/d 30-60
10mg=1ml (uber 15min) 4-6h
> 10kg 15mg 60mg/kg/d, Max. 3g/d
Ibuprofen Nurofen® p.o./rektal >3 Mo 40mg/kg/d 30-60 NW: Bronchospasmus,
Saft (5mi=100mg) 10m: 6-8h | Max. 2400mg/d Gl-Symptome, Thrombo-
Supp. 60/125mg 9 zytenaggregationshemmung,
Thl. 200/400/600mg Ulkusprophylaxel
Diclofenac | Voltaren® p.o./rektal 21J 3mgrkg/d p.0.15-20
Thl. 12.5/25/50mg (< 15J. Max. 150mg/d rektal 20 - 30
Supp. 25/50/100mg offlaben| 2™ img | 8-12h
Retard Kps. 75/100mg
Metamizol Novalgin® p.o./rektaldiv. | =23 Mo 75-100mg/kg/d p.0.30-60 | NW: bei rascher i.v. Appl
Tropfen 1gtt=25mg 10 -15mg 6h | Max 5g/d iva-8 — IRR
Supp. 300/1000mg (i.v. Uber > 15min) Agranuloz tose (ca 1.1
Thl.500mg uf 1vio. Anwendungen)
Ketanest-S |Ketanest-S® =14 v 15 min | Narkotikum: iv. 0.5 NW: Hypersalivation,
(1ml=5mg oder 0.25- 0.5mg analg Verabreichung rektal 10 -15 | Laryngospasmus, RR-
1ml=25mg) nur auf der Anstieg, Erbrechen,
0.5-1.0mg nark. . . "
Intensivstation Halluzinationen,
Meist in Kombination mit Midazolam dal oder durch die Angstzustande,
i.v. 0.05mglkg, rekt. 0.4mg/kg roktal: Anisthesie ! Nyst
| 1g/kg, g i?l (0.75)-25-5mg nésthesie ystagmus
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Opioide
Medikament| Handelsname (Beispiel) Dosis max. Wirk- | Nebenwirkungen
ungseintritt

Tramadol Tramal® p.0.:0.5-1.5ma/kg/ED, THD 6mg/kg p.0. 60 - Ubelkeit, Erbrechen

p.o. Tropfen (20gtt=50mq) i.v. DT: 0.25mg/kg/h, Spritzenpumpe: 100mg Tramadol in 120 min (V.a. bei Bolusgabe i.v.)

iv. (1ml = 50mg) 40ml NaCl 0,9%, d.h. 1ml = 2 5mg KI: Kr 5
Piritramid | Dipidolor® (1ml = 7,5mg) i.v. Bolus: 0.05-0.1mgrkg alle 4 Std. 7 min Atemdepression, | HF,

(M vielen Substanzen inkompatibel |y iv. PCA: siehe postop. Schema Hemmung GI-Motilitat,

i.v. DT: postop. 0.03-0.05mg/kg/h (nur auf der Intensivstation) bjbilke“' RR-Abfall,
Startdosis Onkologie: 0.01-0.03mg/kg/h UCKIE 2

Morphin MSI® [v.. 1ml = 10/20mg i.v. Bolus: 0.05-0.2 mg/kg alle 4 Std. (<3 Monate 0.05-0.1 mg/kg) 1.v.2 30 min

MST® Retardgranulat p.o. | i.v. DT:0.05-0.2 mg/kg/h (zumeist nur auf Intensivstation)

(20/30/60/100/200mg) Startdosis Onkologie: 0.02 — 0.03mg/kg/h

" Dosisverhaltnisi.v.:p.o. =1

Morphin Merck® Tropfen N R

0.5/ 2% (16gHt=1mI=5/20mg) p.o.. unretard. 0.15 = 0.3mg/kg alle 4h, retard.: 0.5mg/kg alle 8-12h
Fentanyl Fentanyl i.v. 1ml= 50 ug i.v. Bolus: 0.5-1 (-2) pg/kg (max. 200 pg), i.v. DT: 0.5-1 (-2) pg/kg/h | 1 min s.0. + Thoraxrigiditat
Indikation | Medikament Dosis
Obstipation | Movicol® (Macrogol) 0.5-1g/kg/d in 2-3 ED p.o., Movicol® (1Bt =13.8g), Movicol junior® (1Btl.= 6.9g)
Ubelkeit Vomex® (Dimenhydrinat) iv.: 1-2mgrkg alle 6 — 8h (1ml=50mg)

rektal: 5mgrkg alle 6 — 8h, TD: 2-6J. 756mg/d, >6J. 150mg/d (Supp. 40 / 70/ 150mg)

Zofran® (Ondansetron) iv./p.o.:0.1-02mg/kg oder 5mgigm KOF (max. 8mg/ED) alle 12h (i.v. Gber 15min) (Tbl. 4 / 8mg)

Juckreiz Fenistil® (Dimetindenmaleat) | p.o.: 0.02-0.1ma/kg (max. 2mg/ED) alle 8h (20gtt=1mg, Drg. 1mg)
iv.: 0.05-0.1mgkg (1Tml=1mg )

Sedierung | Tavor® (Lorazepam) p.o.: 0.02-0.06mg/kg alle 8-24h (Tbl 0.5/1.0/2.5mg, Expidet 1.0/2.5mg) (max. ED 3mg)

Chloraldurat® (Chloralhydrat) | p.o. / rektal: 25-50mgrkg in 3-4 ED (Kps.250/500mg, Rektiole 600mg auf 3ml) (max. ED 1g)

Truxal® (Chlorprothixen) p.o.: 0.5-1mg/kg/d in 2-3 ED (Drg. 15mg oder Saft 1mi=20mg)

Valium®/Stesolid® (Diazepam)| p.o. / rektal: 0.2-0.5mg/kg alle 8-12h (Tbl. 5/10mg, Rektiole 5/10mg)

Dormicum® (Midazolam) p.o. / rektal: 0.4mg/kg/ED (Saft 1mi= 2mg, i.v. Lsg fur rektale Gabe 1ml=1/5mg)

alter prechend Schmerzei dtzung
+ postoperativ mit jeder Uberwachung (nach 30 min, 1h, 1.5h,2h,3h, 4hund 6 h)
«dann 6x/ d und ab dem 2.postop. Tag 3x / d, bzw. nach Bedarf

+ 30 min nach einer Bedarfs-Schmerzmittelgabe erneute Schmerzeinschatzung

préoperative Anordnung der Schmerztherapie auf dem griinen Uberwachungsbogen:

1.) Basisanalgesie (Nicht-Opioid) als feste Anordnung nach Schmerzcharakter
+ initiale Dosis bei Paracetamol und Diclofenac (im Aufwachraum) beachten

STUFE 1

2.) Bedarfsanalgesie

f?ehrt“e""‘b.'i'"?t’t'r'e mit + Score 4 7 ein weiteres Nicht-Opioid auswahlen (kein 2. NSAID)
HHAED It Isd"e“ :'ﬁ" « Score 8-10: Piritramid Bolus als i.v. Kurzinfusion
ZUBSwansne NS Clmerzen (0, und Ambubeutel bereit halten,

Uber 2h kont. Pulsoxymetrie und wdh. RR-Kontrollen)
3.) ev. bei Wunsch begleitend homaopathische Therapie

Blaseneingriffe / Dridase® 0.2mg/kg/ED 2-4x/d, max.15mg/d (5mg Tbl.)
Mictonetten®  0.4mg/kg/ED 2x/d, max. 30-45mg (5mg Drg.)
Detrusitol & 0.05mg/kg/ED 2x/d, max. 4mg/d (1/2 mg Tbl.)

Koliken / Spasmen  Buscopan® i.v./p.o.: 0.3-0.6mg/kg/ED alle 6-8h, (max.1,5mg/kg/d),
Supp. 7.5mg: Sgl 2-3x/d, >1J. 3-5x/d, 10mg ab 6J. 3-5x/d

Juckreiz oder Sedierung s.o. ,Adjuvantien”

Adjuvantien
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STUFE 1

Basisanalgesie — feste Anordnung Basisanalgesie - feste Anordnung

Paracetamol Supp. /i.v.
Supp: initial 30mg/kg/ED Nicht-Opioid (siehe Stufe 1)
dann 15mg/kg/ED 3-4x/Tag
alle Schmerz- | THD 9omg/kg/d (<3 Mo 60mglkg/d)
arten und (Supp. 60/125/250/5001
inari i.v.: 15mg/Kg/ED 4x/Tag (210kg)
alle Eingriffe e

(<10kg: 7.5ma/kg/ED 4x/d,

THD 30markg/d)
Spritzen- bzw. Kassetteninhalt:
Tbuprofen Saft po. :bggz;naob;rv Kassetteninhalt
10mgfkglED 3-Tag (ab 3Mo) PCA mit CADD: 50/100m (abzgl. 5mi)
(Saft:5m ma) Pritramid
;Latzung:’s- oder 1ml =1mg Bolus: 0.02mgrkg (max. 2ma)
9 Diclofenac Supp. / p.o. Lock out: 10min
Schmerz initial 2mg/kg/ED 4h-Maximum: 0.3mg/kg (max. 25mg)
dann 1mg/kg/ED 2-3x/Tag (ab 1 J.)
HD 3magrkg/d
(Supp. 25/50/100mg, Tbl. 12 5/25/50mg)
Metamizol i.v.
xlscgrgle und | 0 15mgikg/ED 4¢/Tag (ab 3Mo ) Patienten auf | Piritramid i v. DT: 0.03 - 0.05mg/kg/h
[0 THD 75-100mglkg/d der CHIPS und siehe CHIPS-Manual

0.05 - 0.1mg/kg max. alle 4 Std. Bubivacain (Carbostesin® 0,5%) 0.2ml/kg

BedaﬁsanalgeSIe PDK: siehe Protokoll
Score: 4-7 anderes Nicht-Opioid (s.0.) Interkostalkatheter:
Robivacain (Naropin® 2mg/ml) 0.2-0.4mli/kg 4-6stdl.
‘ Score: 8 -10 ‘ Piritramid i.v. (Kurzinfusion) | Wundinfiltration / Penisblock:

Sduglinge und Kleinkinder bis zum Ende des 4.Lebensjahr

= Berner Schmerzscore flr NG (max. 21 Punkte, kein Schmerz 0 - 8, Schmerz > 9)
= KUSS (nach Buttner): fur 0 — 4 Jahre, auch fur andere nonverbale od. sedierte Patienten einsetzbar
(max. 10 Punkte, kein Schmerz 0-3, Schmerz > 4)

- Gesichts- Motorische
Punkte|  Weinen ausdruck | Rumpfhaltung | Beinhaltung | ™,°0 b
0 | carnicht O Eﬁf&zﬂ"t O Neutral O Neutral O \r;tcnr]'alanden O
Stohnen Jammern Strampelnd

ab dem 4. Lebensjahr (nach Bieri et al, 1990)

———
- ~ —r
® @ <S>
R R /
L ==
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Abb. 2.5: Stempel zur Optimierung der postoperativen Schmerztherapie
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Tab. 3.1: Demographische Daten der Patienten und der befragten Pflegekrafte im Audit 1 + 2

Demographische Daten

Patienten

Fallzahl (n, %)

Merkmale

Altersdurchschnitt (SD)

Geschlecht (Mannlich : Weiblich)

Art der Operation:
Orthopadisch (n,%)
Abdominal (n,%)
Urogenital (n,%)
Plastische Chirurgie (n,%)

Pflegekrafte
Fallzahl (n, %)

Merkmale der Pflegekrafte
Alter:
22 — 34J (n,%)
35-47J (n,%)
48 — 61J (n,%)

Geschlecht:
Ménnlich (n,%)
Weiblich (n,%)

Audit 1

93 (100%)

5.9 (5.1)
1.7

23 (25%)
23 (25%)
29 (31%)
18 (19%)

44 (100%)

20 (45%)
13 (30%)
11 (25%)

0 (0%)
44 (100%)

Audit 2

85 (100%)

7.7 (6.1)
1.2

21 (25%)
26 (30%)
23 (27%)
15 (18%)

39 (100%)

19 (49%)
8 (20%)
12 (31%)

0 (0%)
39 (100%)
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Tab. 3.2: Zusammenfassung der Ergebnisse aus dem Datenerhebungsbogen fir Audit 1 + 2

Datenerhebungsbogen

Befragung zu Beginn  der
Hospitalisierung, ob der Patient

vor der geplanten Operation
Schmerzen oder schmerzbe-
dingte Probleme hatte
Systematische Schmerz-
einschatzung bei festgestellten
Schmerzen

Aktuelle und systematische
Verlaufskontrolle des Schmerz-
scores

Unverzigliche Behandlung von
Schmerzen bei einem
Schmerzscore > 3/10

Uberpriifung der Wirkung von
Analgetika in angemessenen
Abstanden

Angebot zur Prophylaxe und/oder
Behandlung von schmerz-
bedingten Nebenwirkungen

Anwendung von nicht-pharma-
kologischer Schmerztherapie

Konnten Sie die geltenden
Verfahrensregeln  zum  post-
operativen Schmerzmanagement
umsetzen?

Methode

Standardisiertes Gesprach mit

dem Patienten / den Eltern

Dokumentation eines
Schmerzscores (KUSS-
/Gesichter-Skala) gemafl den
Verfahrensregeln

Dokumentation eines
Schmerzscores (KUSS-
/Gesichter-Skala) gemafl den

Verfahrensregeln

Verabreichung von Analgetika
direkt nach der Messung eines

Schmerzscores > 3/10

eines
Schmerzscores (KUSS-
/Gesichter-Skala) 30 Minuten
nach Verabreichung von

Dokumentation

Analgetika

Dokumentation von z.B. der
Therapie von Emesis,

Obstipation oder Harnverhalt

Dokumentation von z.B.
Methoden,

emotionaler Unterstiitzung oder

physikalischen

kognitiven Verhaltensmethoden

Frage an die verantwortliche

Krankenschwester

Audit 1

25%

95%

88%

32%

19%

23%

16%

84%

Audit 2

51%

89%

89%

84%

56%

39%

14%

99%

p<0.05 2

NS2

NSa

p<0.052

p<0.052

p<0.052

NS2

p<0.052

@ chi-Quadrat-Analyse, NS = nicht signifikant.
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Tab. 3.3: Ergebnisse der Patientenbefragung des Audit 1 + 2

Patientenbefragung

Wurden Sie regelmafig nach Schmerzen gefragt?

Wurde lhnen bei angegebenen Schmerzen
unverziglich ein Schmerzmedikament
angeboten?

Waren Sie nach der Einnahme der Medikamente
schmerzfrei oder waren die Schmerzen zumindest

ertraglich?

Sind lhnen vor schmerzhaften MalRnahmen

Schmerzmittel angeboten worden?

Wurden lhnen nicht-medikamentose

Schmerztherapien angeboten?

Sind Ihnen/lhren Angehdrigen Informationen zum

Umgang mit Schmerzen angeboten worden?

Audit 1
85%

60%

58%

6%

16%

8%

Audit 2
98%

94%

93%

28%

63%

64%

p<0.052

p<0.052

p<0.052

p<0.052

p<0.05@

p<0.052

@ chi-Quadrat-Analyse, NS = nicht signifikant.
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Tab. 3.4: Hauptergebnisse des Fragebogens fur die Pflegekréfte

Fragebogen an das Pflegepersonal

Verwendung des Schmerzmesswerkzeugs
Routine der Schmerzbeurteilung mit dem

Schmerzmesswerkzeug

Bewertung des Schmerzmesswerkzeugs
(nach Schulnoten; 1 = sehr gut)
KUSS
Gesichterskala
Zufriedenheit mit der Schmerztherapie auf Station

(nach Schulnoten; 1 = sehr gut)

Frihzeitige Verschreibung von Analgetika (vor der
Operation)

Regelmalige Verschreibung von Analgetika

Uberpriifung der Wirkung eines verabreichten
Analgetikums

Training zum Schmerzmanagement in den letzten
24 Monaten

Audit 1

81%
63%

1.9
2.0
2.4

86%

88%

68%

17%

Audit 2

75%
68%

18
2.0
2.2

94%

100%

98%

79%

NS@
NS@

NS®
NS®

NS2

NS@

NS@

p<0.05@

p<0.05@

a Chi-Quadrat-Analyse, b Zweistichproben-T-Test, NS = nicht signifikant.
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